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Problema inervaţiei formaţiunilor de ţesut conjunctiv continuă
să fie actuală şi în prezent, deoarece acest ţesut constituie un su-
port pentru sursele de vascularizaţie şi inervaţie, precum şi acel
mediu care asigură activitatea normală a organelor, inclusiv a sis-
temului ligamentar visceral.
Studierea ţesutului conjunctiv este destul de anevoioasă şi ne-
cesită mari eforturi. Dificilă este şi determinarea mecanismelor de
influenţă asupra acestor formaţiuni utile în activitatea normală a
organului. Aparatul ligamentar al uterului constituie un sistem in-
tegral determinat de topografia, particularităţile inervaţiei, vascu-
larizaţiei, corelaţiile şi interdependenţa funcţională ale organelor
bazinului mic. Studiul detaliat al morfologiei aparatului ligamen-
tar al uterului are o importanţă deosebită, de prim ordin, în profila-
xia şi aprecierea clinicii deviaţiilor uterine şi prolapsului genital, ma-
ladiilor cu repercusiuni în funcţionalitatea aparatului genital, în speci-
al în sarcină şi travaliu. Maladiile menţionate determină veritabile
infirmităţi, în special când obligă chirurgul la intervenţii de largă
ablaţiune. Aceste afecţiuni necesită un tratament chirurgical, sco-
pul căruia este recuperarea funcţională. În intervenţiile chirurgicale
reconstructive ligamentele uterului pot prezenta elementul esenţial al
multiplelor tehnici şi metode operatorii. Conform datelor bibliografi-
ce, în cadrul maladiilor ginecologice patologia prolapsului uterin
constituie 3,8–28%  (X. Кремлинг, 1985). Această patologie se
descrie la primare în 30% din cazuri până la 45 de ani şi progre-
sează în funcţie de caracterul activităţii profesionale, de numărul
naşterilor şi de particularităţile individuale ale organismului femeii.
Drept cauze primare de bază în apariţia acestor patologii sunt
menţionate: diminuarea tonusului muşchilor perineali, disocierea
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elementelor aparatului ligamentar al uterului şi substituirea ţesu-
tului muscular cu ţesut conjunctiv (G. A. Paladi, 1977; A. Corne-
liac, D.–M. Dumitriu, 2002).
Aceste modificări sunt legate de travaliu şi particularităţile
structurale ale aparatului ligamentar al uterului. Un studiu apro-
fundat al particularităţilor morfologice şi al inervaţiei ligamentelor
uterului are o însemnătate nu doar teoretică, ci şi practică, în clini-
ca diferitor maladii ale organelor genitale feminine.
Stabilirea surselor şi căilor inervaţionale ale aparatului liga-
mentar al uterului prezintă interes în aspect aplicat, deoarece în
timpul intervenţiilor chirurgicale este atestată integritatea aparatu-
lui neurovascular al ligamentelor uterine, cu contribuţii la apariţia
dereglării troficităţii şi a complicaţiilor postoperatorii.
De rând cu funcţia mecanică, aparatul ligamentar exercită şi
alte importante funcţii biologice:
- realizează căile de distribuire a vaselor sangvine şi nervilor
la organ;
- îndeplineşte rolul de amortizor biologic;
- prezintă substratul morfologic de localizare a ganglionilor
vegetativi.
În caz de lezare a  aparatului ligamentar (traume sau interven-
ţii chirurgicale), neapărat trebuie să se ţină cont de particularităţile
lui morfologice şi de topografia elementelor sistemului nervos pe-
riferic. Regiunea bazinului mic prezintă şi un focar de impulsaţie
doloră. Din această cauză, medicii obstetricieni, în diagnosticarea
şi diferenţierea diferitor maladii, trebuie să ţină cont de particulari-
tăţile topografice.
Analizând literatura de specialitate, am stabilit că lipsesc in-
vestigaţii complexe referitor la aparatul ligamentar al uterului, ca-
re reprezintă o componentă importantă în menţinerea poziţiei nor-
male a uterului şi porţile principale prin intermediul cărora are loc
inervaţia şi vascularizaţia organului.
Deşi sursele de inervaţie a ligamentelor uterului sunt în mare
parte studiate, datele privind traiectul lor, principiul ramificării şi
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modalităţile de formare a aparatelor senzitive la nivel macromi-
croscopic lipsesc cu desăvârşire. Lipsesc totalmente şi informaţiile
despre structura şi caracterul distribuirii intraligamentare a nervi-
lor, nu sunt determinate zonele reflexogene, zonele inervaţiei în-
crucişate şi de suprapunere sistemică sau/şi intersistemică.
Importanţă deosebită în aspect practic prezintă şi cunoaşterea
particularităţilor topografice  ale nervilor şi ramurilor lor nemijlo-
cit în componenţa ligamentelor. Cerinţele medicinei clinice şi-au
găsit reflectarea în dispoziţiile principale ale lui В. П. Воробьёв
(1958), care recomanda urmărirea nervului pe tot traiectul, in-
clusiv până la terminaţiile lui. Alias, anatomistul este pus în faţa
necesităţii studierii integrale a structurilor nervoase extra- şi intra-
organice.
Astfel, studierea macro- şi macromicroscopică a particulari-
tăţilor morfofuncţionale ale sistemului ligamentar al uterului re-
prezintă o problemă comună a morfologilor şi clinicienilor.
Absenţa în literatura de specialitate a lucrărilor complexe con-
sacrate studierii sistemului ligamentar al uterului în perioadele de
criză ale dezvoltării postnatale ne-a determinat să efectuăm actua-
lul studiu, în care am intenţionat să elucidăm particularităţile mor-
fologice ale sistemelor nervos şi vascular ale aparatului ligamentar
al uterului atât în diferite perioade ale dezvoltării postnatale, cât şi
în caz de prolaps al uterului, care permite să apreciem corect dife-
rite dereglări şi factorii care contribuie la instalarea prolapsului
uterin.
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I. STRUCTURA APARATULUI LIGAMENTAR. SURSELE
 DE INERVAŢIE
1. Caracteristicile morfofuncţionale ale aparatului
ligamentar al uterului. Generalităţi
Studierea particularităţilor morfologice ale aparatului liga-
mentar al uterului (ligg. sacrouterinae, pubovesicouterinae, latae,
cardinaliae, teretia uteri) permite de a determina rolul lor în fixa-
rea organului, în asigurarea menţinerii uterului în poziţie fiziolo-
gică, cât şi contribuţia lor la funcţionarea normală a organului res-
pectiv la femei. Sistemul de stabilizare a uterului include dispo-
zitive de suspensie, fixare, suport.
Ligamentele late (ligg. latae uteri) şi ligamentele rotunde
(ligg. teretia uteri) constituie aparatul de suspensie. Aparatul de fi-
xare este format din ligamentele cardinale (ligg.cardinaliae), liga-
mentele sacrouterine (ligg. sacrouterinae), ligamentele pubovezi-
cale (ligg. pubovesicaliae), care se prelungesc în ligamentele vezi-
couterine (ligg. vesicouterinae). De menţionat că toate ligamentele
uterului sunt pare.
Cu toate că în literatura de specialitate  morfologiei aparatului
ligamentar al uterului i se acordă o atenţie deosebită, problemele
privind particularităţile structurii şi rolul ligamentelor în susţinerea
uterului în poziţie normală, în diferite perioade ale vieţii, rămân
obiectul multor discuţii. Astfel, unii autori susţin că toate ligamen-
tele, de rând cu perineul şi parametrul, joacă un rol deosebit de
important în fixarea  uterului în poziţie anatomică corectă, asigu-
rându-i, concomitent, mobilitate fiziologică. Totodată, unii cercetă-
tori neagă rolul aparatului ligamentar în fixarea organului, văzând
principala lui destinaţie, înainte de toate, în conducerea trunchiuri-
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lor nervoase, vaselor sangvine şi limfatice spre uter (А. Г. Кара-
чимани, 1965; А. И. Лысенко, 1968; В. С. Рублёв, 1973; M. Chi-
riac, M. Zamfir, 1992;  L. Irimiea, 1998; A. Corneliac, D. Dimitriu,
2002).
1.1. Ligamentul rotund al uterului
O atenţie deosebită se acordă ligamentelor rotunde ale uteru-
lui ca aparat  ligamentar elastic, ce susţine uterul în inclinatio an-
terior normală. Studierii morfologiei acestui ligament îi sunt con-
sacrate lucrările unui şir de autori (В. С. Рублёв, 1973; Н. И.
Арямкина, 1974; Gh. Ciobanu, 1978; Ж. М. Байльдинова, А. К.
Жаксылыкова, 1981; C. Vasiliu, 1996; L. Irimiea, D. Balaban,
1998; R. Tomescu, 2002).
Н. Н. Фёдорова (1965) a demonstrat că primordiile liga-
mentului rotund apar deja la embrionii de 10–11 mm lungime. El
urmează de la corpul Wolff şi cordonul mezenchimal, care include
în sine ductul Wolff, către peretele bazinului şi polul inferior al
glandei genitale. Forma ligamentului se modifică de două ori în
perioada vieţii intrauterine: iniţial el este rotund (până la 3,5 luni),
apoi baza sa devine trapezoidală şi plată. Această formă se men-
ţine până la momentul naşterii. Forma definitivă (el devine din
nou rotund) a ligamentului se stabileşte după naştere. În perioada
vieţii intrauterine ligamentul rotund creşte în lungime de circa 20
de ori, iar în lăţime – de 25 de ori.
Ligamentul rotund al uterului este omologul gubernaculului
testicular. Micul proces vaginal existent la femei, denumit şi
canalul lui Nuck, se obliterează şi dispare înainte de naştere, însă
poate persista sub formă de chisturi în regiunea inghinală sau în
labiile genitale mari (A. Andronescu, 1987).
Studiind structura ligamentului rotund, în componenţa lui s-au
stabilit: ţesut  conjunctiv, vase sangvine şi nervi.
Astfel, Н. И. Арямкина (1974), Т. П. Горбашева (1957),
prin investigaţiile lor, au stabilit că ligamentul rotund al uterului
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include fibre musculare netede, ţesut adipos şi este acoperit cu un
înveliş fascial.
Т. П. Горбашева a demonstrat că numărul fasciculelor de
miocite netede în porţiunea parauterină este mai mare; în piesele
histologice au formă triunghiulară, iar în porţiunea distală numărul
lor scade şi ele obţin o formă ovală. Autorul consideră că ligamen-
tele rotunde constituie o continuare a miometrului.
Gh. Ciobanu (1978) relatează că la nivelul porţiunii uterine, la
adulte, ligamentul rotund se răsfiră într-un evantai de fascicule
musculare în care se disting: un plan anterior, superficial, cu ter-
minaţie preuterină, şi un plan posterior, cu terminaţie retrouterină.
În planul anterior, pot fi individualizate – după deperitonizare – un
fascicul superior, pretubar, cu terminaţie în musculatura fundului
uterin, după ce realizează raporturi cu porţiunea istmică a trompei
uterine; un fascicul inferior, cu terminaţie pe faţa anterioară a ute-
rului, la jumătatea înălţimii acestuia; un fascicul tubar medial, care
se desprinde din ligamentul rotund şi se termină pe faţa inferioară
a trompei uterine, după ce parcurge unghiul medial al mezosalpin-
gelui. Planul muscular posterior se rezolvă pe faţa posterioară a
uterului, în amestec cu fibrele ligamentului uteroovarian, şi într-un
plan superficial faţă de acesta. În opinia autorului, la nivelul porţi-
unii uterine a ligamentului rotund se realizează relaţii complexe de
ordin structural între ligamentul rotund, uter, trompa uterină şi liga-
mentul uteroovarian. Din acest motiv, Gh. Ciobanu propune indi-
vidualizarea acestei regiuni, sub denumirea joncţiune uterosalpin-
goligamentară – individualitate anatomică cu posibile particula-
rităţi de ordin funcţional. Individualitatea morfofuncţională a jon-
cţiunii prezintă interes datorită faptului că la acest nivel autorul a
putut observa un bogat plex nervos, iar experimental, excizia liga-
mentului rotund determină suprimarea funcţiei contractile a
cornului uterin.
De aceeaşi părere, privind problema abordată, sunt şi Л. Н.
Кох, Т. Н. Пономарёва (1982). După caracterul de tranziţie a fibre-
lor musculare netede ale ligamentelor rotunde pe corpul uterului, ei
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evidenţiază trei straturi: superficial, mijlociu şi profund. Fibrele stra-
tului superficial al ligamentului se divid în evantai, răspândindu-se pe
suprafaţa anterioară în direcţie de jos în sus, iar pe suprafaţa poste-
rioară au aspect de fâşie longitudinală ce ajunge până la istmul uterin.
Stratul mijlociu, cu direcţie transversală, acoperă suprafaţa ante-
rioară a uterului. Fibrele stratului profund intim se întreţes cu fi-
brele stratului circular al organului.
Б. В. Огнев, В. Х. Фраучи (1960), cercetând structura liga-
mentului uterin rotund, au determinat că el conţine un număr mare
de fascicule musculare netede, în intervalul dintre uter şi inelul in-
ghinal profund. Iar în canalul inghinal ligamentul este alcătuit din
ţesut fibros, miocite netede, derivate ale miometrului, şi fibre
musculare striate aderente cu originea din muşchii oblic intern şi
transvers ai abdomenului. În limitele labiilor genitale mari liga-
mentul este alcătuit numai din ţesut fibros. Odată cu ieşirea din ca-
nalul inghinal, ligamentul rotund este înconjurat de lobuli adipoşi,
formând aşa-numita ciorchină Imlah.
Pe măsura îndepărtării ligamentului rotund de uter, numărul
fasciculelor de musculatură nestriată în componenţa lui se micşo-
rează, substituindu-se cu ţesut conjunctiv.
Е. И. Кубанова (1961) a demonstrat că ligamentul rotund al
uterului la nou-născute începe de la unghiul lateral al uterului şi
sub un unghi de 30o intră în inelul inghinal profund. Urmând cana-
lul inghinal, ligamentul menţionat se termină cu numeroase fibre
în pielea labiilor mari. Lungimea generală a ligamentului pe tot
traiectul său, de la uter şi până la pielea labiilor mari, variază între
5 şi 8 cm; totodată, lungimea ligamentelor din stânga şi din dreap-
ta pe acelaşi preparat este diferită şi depinde de poziţia uterului.
Dacă uterul este înclinat în stânga, atunci ligamentul drept este cu
mult mai lung decât cel stâng, iar grosimea ligamentului din stân-
ga este mai mare decât a celui din dreapta.
Т. П. Горбашева (1957) şi А. И. Лысенко (1968) au descris,
în interiorul ligamentului rotund, prezenţa unui fascicul neurovas-
cular, închis într-o „teacă vasculară”. Prin intermediul unui sept
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conjunctiv, această teacă se împarte în două, respectiv pentru arte-
ră şi pentru venă. Artera, care alimentează ligamentul, constituie o
anastomoză a ramurilor arterelor uterină şi ovariană, de la care
porneşte spre ligament o reţea fină de capilare. De-a lungul liga-
mentului, venele formează meandre, care anastomozează cu vene-
le uterului, iar la ieşirea din canalul inghinal – cu venele labiilor
mari şi ale peretelui abdominal.
Cercetările efectuate de Г. Н. Александров, М. Т. Насекин
(1963) denotă că lungimea porţiunii pelvine a ligamentului rotund
la copii este destul de variată, chiar la acelaşi grup de vârstă.
 La nou-născute, această lungime variază între 16,0 şi 20,5 mm,
iar diametrul transversal – între 2,0 şi 3,0 mm. Lungimea ligamentu-
lui la mature este de 10–15 cm, iar grosimea – de 3–5 mm
(Т. П. Горбашева, 1957; Н. К. Лысенко, 1968).
 А. И. Лысенко (1968) a demonstrat că dimensiunile liga-
mentelor din dreapta sunt mai mari decât ale celor din stânga. La
femeile de tip constituţional astenic toate dimensiunile aparatului
ligamentar sunt mai exprimate decât la cele de alte tipuri constitu-
ţionale. В. С. Рублёв (1973), examinând particularităţile morfolo-
gice ale ligamentului rotund, a constatat că în toate perioadele de
vârstă în structura ligamentului se evidenţiază elemente de ţesut
conjunctiv, fascicule musculare netede şi vase sangvine.
Structurile conjunctive, care constituie baza ligamentului ro-
tund în procesul dezvoltării organismului feminin, suportă modifi-
cări esenţiale, exprimate prin îngroşarea treptată a fibrelor colage-
ne componente şi micşorarea numărului celor elastice.
1.2. Ligamentul lat al uterului
Cercetând embriogeneza ligamentului lat, Н. Н. Фёдорова
(1965) a demonstrat că primordiul sectorului superior al ligamentului
apare sub aspect de cută masivă de epiteliu celomic (la embrionii de
10–11 mm), ce pleacă de la porţiunea superioară a corpului Wolff
spre diafragmă.
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 În embriogeneza aparatului ligamentar al uterului, poziţia liga-
mentului lat este preponderent frontală (В. А. Власов, 1968).
A. Andronescu (1987) a menţionat că crestele genitale, împre-
ună cu mezodermul care le înconjoară, formează un sept frontal
întins între pereţii laterali ai pelvisului şi uter, ce constituie liga-
mentul lat al uterului.
Studiind ligamentul lat la fetuşi, Г. Н. Александров, М. Т.
Насекин (1963) au stabilit că lama posterioară a ligamentului
descinde mai adânc decât foiţa anterioară; ligamentul lat trece pe
peretele lateral al bazinului mare în direcţie oblică, de sus în jos.
Începând cu fetuşii cu lungimea de 115 mm, В. А. Власов (1968)
a evidenţiat în ligamentele late marginile uterină, tubară, pelvină şi
liberă, care corespund ligamentului diafragmal al mezonefrosului.
 Е. И. Кубанова (1964), В. С. Рублёв (1973) au depistat
între foiţele ligamentului lat fibre musculare, ţesut celular parauterin,
vase, nervi, caracteristice, concomitent, şi pentru elementele apara-
tului ligamentar.
Т. П. Горбашева (1957), Г. К. Игнатьев  (1967, 1968, 1969)
au descris, în structura ligamentelor, fascicule de ţesut conjunctiv
şi muscular, iar între foiţele peritoneale ale ligamentului – prezen-
ţa  ţesutului adipos, reţelelor neurovasculare. Ligamentul conţine
trunchiuri nervoase, orientate spre organele respective (uter, sal-
pinge, ovare), fascicule colagene şi elastice, precum şi fibre mus-
culare netede.
Conform investigaţiilor lui В. С. Рублёв (1973), în perioada
maturizării sexuale la femei, în structura ligamentului lat sporeşte
evident numărul fibrelor elastice şi al elementelor musculare nete-
de, cu originea în miometru, care se localizează sub aspect de fas-
cicule ale ligamentului.
1.3. Ligamentul cardinal al uterului
 Е. В. Кравкова (1965) consideră că un rol deosebit în men-
ţinerea poziţiei normale a uterului îi revine aparatului de suspen-
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dare şi fixare, constituit din ligamente cardinale, sacrouterine şi
vezicouterine.
Cel mai important în sistemul de fixare a uterului este  ligamen-
tul cardinal, amplasat în regiunea colului uterin. Acest ligament
constituie unul din factorii ce asigură poziţia normală a uterului şi
îl fixează de pereţii laterali ai bazinului mic şi de perineu.
Cauza principală a ptozei uterului sunt modificările perineului
şi particularităţile ligamentelor cardinale. În opinia lui И. Л.
Брауде (1952), în apariţia şi evoluţia prolapsului uterin o impor-
tanţă primordială îi revine insuficienţei funcţionale a aparatului
ligamentar, îndeosebi a ligamentelor cardinale ce fixează sectorul
istmic al uterului de pereţii laterali ai bazinului mic. Unele aspecte
ale structurii ligamentelor cardinale sunt descrise în compendiile
şi manualele fundamentale de anatomie, obstetrică şi ginecologie
(M. Prives, N. Lysenkov, V. Buşcovich, 1985; April Ernest W.,
1990; M. Chiriac, M. Zamfir, S. Antohe, 1992; M. Pricop, 1993;
J. P. Chevrel, C.Fontaine, 1994; Moore Keith L., Dalley Arthur F.,
1999).
Е. И. Кубанова (1962, 1964) descrie ligamentele cardinale ca
travee conjunctive de formă ovală, care leagă regiunea colului ute-
rin cu peretele lateral al bazinului. În componenţa ligamentului,
autorul evidenţiază fibre musculare netede, numărul cărora se mic-
şorează simţitor în direcţie laterală. Ligamentul este plasat extra-
peritoneal, inferior de artera şi vena uterină şi de vezica urinară.
Lungimea ligamentelor cardinale din părţile stângă şi dreaptă, pe
acelaşi preparat, este aceeaşi. Lăţimea lor pe marginile laterale ale
uterului este cu 9–10 mm mai mare decât la nivelul peretelui bazi-
nului mic.
Prin investigaţii histologice, А. Г. Карачимани (1965, 1966)
a stabilit că ligamentele cardinale se situează în baza ligamentelor
late la nivelul colului uterin. Ele sunt compuse din travee conjunc-
tive compacte şi fascicule de celule musculare netede cu un număr
mare de vase şi nervi. În baza experienţelor efectuate, autorul atri-
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buie ligamentelor cardinale o importanţă deosebită în menţinerea
poziţiei normale a uterului.
Т. И. Аникина, Н. И. Арямкина (1972), analizând rezultate-
le cercetărilor proprii şi comparându-le cu datele din literatură, au
ajuns la concluzia că ligamentele cardinale sunt nişte travee dense,
ce stau la baza ligamentului lat al uterului şi se îndreaptă de la faţa
laterală a colului uterin spre peretele lateral al bazinului şi noduri-
le fasciale sacrale; baza fibroasă a ligamentelor cardinale este stră-
bătută de vasele plexului uterovaginal. Fasciculele musculare şi fi-
broase ale ligamentelor cardinale posedă multiple şi permanente
conexiuni cu tecile fasciale ale vaselor sangvine din plexul utero-
vaginal, cu fascia diafragmală pelvină superioară, cu fascia parie-
tală a bazinului, cu arcada tendinoasă laterală, cu straturile muscu-
lare ale uterului şi vaginului, cu fascia rectovaginală, cu nodul fas-
cial presacral, cu baza conjunctivă a lamelelor peritoneale ale liga-
mentului lat al uterului şi cu baza vezicii urinare.
La baza ligamentelor late, pe traiectul arterei uterine, ţesutul
conjunctiv dens formează fascicule cu direcţie transversală, ce fi-
xează colul uterin de pereţii laterali ai pelvisului şi-i asigură o po-
ziţie centrală. Acesta este ligamentul transvers al colului sau liga-
mentul cardinal al lui McKennrod (E. Proca , 1983).
Ж. М. Байльдинова, А. К. Жаксылыкова (1981), В. В. Стеж-
ковой, И. М. Сапелкина (1990), C. Enculescu, L. Sereş-Sturm
(2000), la fel, consideră că ligamentele cardinale constituie baza
ligamentului lat al uterului. În opinia autorilor, structura liga-
mentelor este prezentată de ţesutul conjunctiv, care posedă o plas-
ticitate vădită şi posibilităţi regenerative pronunţate. Componenţa
musculară reprezintă aici fascicule musculare bine dezvoltate.
1.4. Ligamentul sacrouterin
Funcţia principală a ligamentelor sacrouterine, în opinia mul-
tor autori (Г. С. Самойлова, 1959; А. Г. Карачимани, 1965;
Е. В. Кравкова, 1965), constă în menţinerea uterului în poziţie
fiziologică.
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Datele elucidate de В. А. Власов (1968) denotă că  la fetuşii
de 80,0–115,0 mm  lungime foiţa viscerală a fasciei bazinului re-
prezintă un primordiu al ligamentelor sacrorectouterine şi pubo-
vezicouterine. După cum constată Н. Н. Фёдорова (1965), primor-
diul acestor ligamente apare în a doua jumătate a ontogenezei prena-
tale.
Conform datelor relatate de  Б. В. Огнев şi В. Х. Фраучи
(1960), ligamentele sacrouterine sunt nişte trunchiuri fibromuscula-
re rotunjite, extinse de la faţa posterioară a colului uterin spre verte-
brele sacrale II şi III. O parte din fasciculele musculare se separă
de  ligament şi se întreţes cu fibrele tunicii musculare a peretelui
rectului.
Е. И. Кубанова (1961) descrie ligamentul sacrouterin ca o
formaţiune triunghiulară, cu marginile rotunjite şi cu baza îndrep-
tată spre uter, iar cu vârful – spre osul sacrum. Autorul a constatat
că ligamentul la fetuşi, nou-născute şi mature începe de la uter, la
nivelul trecerii colului în corp. Ligamentul se depistează sub plica
peritoneală rectouterină, în formă de semicercuri, bilateral, care
înconjoară rectul. O parte din fibre trec în peretele intestinal, altele
se prelungesc în periostul feţei pelvine a sacrului, respectiv verte-
brelor II şi III.
Modificările de vârstă ale ligamentelor sacrouterine sunt elu-
cidate în lucrările publicate de Е. И. Кубанова (1964). Ea con-
sideră că, odată cu înaintarea în vârstă, numărul fibrelor musculare
netede, care intră în componenţa ligamentului, se micşorează, iar
volumul ţesuturilor conjunctiv şi adipos se măreşte. Concomitent,
se observă o reducere a  numărului vaselor sangvine.
1.5. Ligamentul pubovezicouterin
Date privind morfologia ligamentului pubovezicouterin în li-
teratura de domeniu  sunt foarte puţine. В. А. Власов (1968), pe
baza cercetărilor efectuate, menţionează că ligamentele pubovezi-
couterine încep de la colul uterin şi vagin, cuprind fundul vezicii
urinare şi concresc cu peretele ei; în continuare, ele ajung la partea
15
inferioară a feţei posterioare a simfizei pubiene, unde se şi
termină, inserându-se pe pericondrul discului inter-pubian şi pe-
riostul adiacent. În grosimea porţiunii ligamentelor din preajma
vezicii  urinare şi a uterului apar fascicule fine de fibre musculare
netede.  Autorul  afirmă că ligamentele  pubovezicouterine  sunt  o
prelungire a ligamentelor sacrouterine, atribuindu-le funcţia de sus-
ţinere a uterului, de rând cu perineul şi ligamentele sacrouterine.
2. Sursele de inervaţie şi micromorfologia aparatului
nervos al ligamentelor uterului
2.1. Nervii ligamentului rotund al uterului
Inervaţia sistemului ligamentar al viscerelor pelvisului la femeie
s-a aflat mereu în atenţia multor cercetători. În ultimele decenii s-au
înregistrat progrese în această ramură; interesul privind problema în
cauză îi preocupă şi în prezent pe mulţi anatomişti, histologi,
fiziologi,  clinicieni  (Е.  И.  Кубанова,  1964;  Г.  К.  Игнатьев,  1969;
Ж.  М.  Байльдинова,  А.  К.  Жаксылыкова,  1981;  C.  Enculescu,
L. Sereş-Sturm, 2000; R. Tomescu, F. Filipoiu, E. Tarta, 2002).
Deşi prezentă în literatura de specialitate, informaţia despre
sistemul nervos al aparatului ligamentar al uterului la nivel macro-
şi microscopic este, deocamdată, insuficientă.
В. Р. Линкевич (1961) menţiona că prin canalul inghinal,
concomitent cu ligamentul rotund al uterului, trece o ramură a ner-
vului genitofemural şi nervul ilioinghinal, formând un trunchi co-
mun.
Е. И. Кубанова (1961, 1964), studiind nervii ligamentului ro-
tund, susţine că sursele lui principale de inervaţie sunt ramurile
plexului lombar şi plexurilor vegetative ale bazinului mic. Cele
mai constante surse, consideră autorul, sunt ramurile nervilor geni-
tofemural şi ilioinghinal. Nervii care se îndreaptă spre ligamentul
rotund de la plexurile vegetative ale bazinului mic au originea de
la plexurile uterovaginale şi ovariene, care, concomitent, sunt şi
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surse de inervaţie a uterului. Distribuirea nervilor pe traiectul liga-
mentului rotund nu este uniformă. Un număr sporit de elemente
nervoase în ligamentul rotund a fost stabilit de autor în porţiunea
lui inghinală, îndeosebi la ieşirea din canal şi în sectorul mijlociu
al porţiunii uterine.
Gh. Ciobanu (1978) a demonstrat că porţiunea pelvină a liga-
mentului este înzestrată cu un număr mai mare de terminaţii nervoase
decât porţiunea inghinală. În ligamentele rotunde sunt prezente
trunchiuri nervoase orientate paralel cu traiectul vaselor. Fibre
nervoase solitare, relativ numeroase, sinuoase, pot forma şi fasci-
cule relativ mici. După cum menţionează autorul, acest ligament
posedă corpusculi lamelari de formă sferică, de talie mică sau me-
die, care conţin fibre nervoase terminale în ansă, dotate cu buton,
,,spini” sau „măciuci”, corpusculi fusiformi, adiacenţi adventicei
vaselor, cu fibră nervoasă spiralată şi terminaţii asemănătoare cor-
pusculilor de tip Meissner.
2.2. Nervii ligamentului lat al uterului
Studierea vaselor şi surselor de inervaţie ale ligamentului lat
al uterului i-a preocupat  pe mulţi autori: Е. А. Беляева (1965),
З.  В.  Лапина (1964),  В.  С.  Рублёв (1973),  С.  Г.  Ревазов (1996),
В. М. Петренко, Н. А. Щикунова (2003) ş.a.
А. И. Брауде (1955) considera că inervaţia ligamentelor late
se efectuează prin intermediul nervilor parasimpatici ai bazinului.
Е. И. Кубанова (1964) descrie mai detaliat nervii aparatului
ligamentar al uterului. Ea a determinat că în ligamentul lat nervii
pătrund din plexurile aortic, hipogastrice şi uterovaginal. În
particular, de la plexul aortic spre ligamentul lat emerg de la
3 până la 7 rămuri nervoase. De la plexul hipogastric superior spre
ligamentul lat urmează 3–6 ramuscule nervoase, pe două căi. În
acest caz, ramurile ce pătrund în extrema laterală a ligamentului
lat se îndreaptă între foiţele lui componente, din partea laterală
spre cea medială, subdivizându-se în trunchiuleţe mai mici, care
ajung la lamelele anterioară şi posterioară ale ligamentului. În
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cazul al doilea, nervii urmează, ca şi în cazul precedent, pe
traiectul ramurilor arterei iliace interne spre uter şi vezica urinară.
Mai frecvent, consideră Е. И. Кубанова, ramurile nervoase ur-
mează pe pereţii arterelor uterine sau vezicale, participând şi la
inervaţia organelor respective. De la plexul uterovaginal în liga-
mentul lat pătrund 2–5 trunchiuleţe nervoase, care sunt orientate
paralel cu artera uterină.
Н. А. Кандалова (1972) afirmă că o parte din nervii ligamen-
tului lat al uterului se răspândesc spre salpinge, uter, vagin, ajun-
gând şi la ovare.
Г. К. Игнатьев (1969) a determinat o repartizare neuniformă
a elementelor sistemului nervos, concentraţia maximă a lor fiind
în porţiunea de fixare a ligamentului de bazin. În mezometru,  ple-
xul nervos este alcătuit din fascicule nervoase, formate din fibre
mielinice şi amielinice plasate în straturile profunde ale ligamen-
tului. De la acest plex, spre straturile de suprafaţă ale peritoneului,
se îndreaptă fascicule mai mici şi fibre separate, care formează un
alt plex – cu anse mici, localizate  sub membrana bazală.
În grosimea ligamentelor late autorul a depistat celule nervoa-
se de tipul Doghiel I şi II, care se grupează în ganglioni; ele for-
mează terminaţii nervoase libere, arborescente şi polivalente.
În ligamentul lat al uterului, de rând cu terminaţiile nervoase
libere, au fost depistaţi  receptori încapsulaţi cu aparat nervos in-
tracapsular compus (М. В. Овчинников, 1961) şi receptori de tip
Vater-Pacini (Г. К. Игнатьев, 1969).
În lucrările sale, А. И. Брауде (1952, 1954, 1955) descrie în
seroasa ligamentelor late ale uterului numeroase terminaţii ner-
voase – arborescenţe, glomerule şi unele forme primitive. Autorul
descrie 2 categorii de terminaţii nervoase încapsulate: I – corpusculi
de  formă alungită, cu dimensiunile 150–250 mkm x 40–90 mkm,
localizaţi, de regulă, în  ţesutul conjunctiv de-a lungul traiectului fi-
brelor colagene; II – terminaţii încapsulate situate de-a lungul
vaselor sangvine. Ele au formă rotundă sau ovală şi se aseamănă
mult cu corpusculii Krause, iar după structură – cu corpusculii
18
Golgi-Mazzoni, la care capsula externă este subţiată, iar balonul
intern – puţin lărgit.
Cercetând tunica seroasă a uterului, М. В. Овчинников
(1961), paralel cu terminaţiile nervoase libere, descrie şi receptori
,,neliberi”. Deseori, terminaţiile nervoase încapsulate se întâlnesc
în sectorul de tranziţie a perimetrului în ligamentul lat.
2.3. Nervii ligamentelor sacrouterine, pubovezicouterine
şi cardinale
Studiind inervaţia ligamentelor sacrouterine, А. М. Меще-
ряков (1937) caracterizează plexurile hipogastrice inferioare, din
dreapta şi din stânga, ca structuri care conţin un număr mare de
microganglioni. Е. И. Кубанова (1961, 1964), prin investigaţiile
sale, a determinat că ligamentele cardinale şi sacrouterine au trei
surse de inervaţie: plexul hipogastric superior, plexul sacrat şi
plexul uterovaginal. Autoarea menţionează că nervii ligamentelor
sacrouterine posedă multiple conexiuni, localizate în apropierea
extremităţii superioare a ligamentului.
În literatura de specialitate nu am întîlnit descrierea surselor
de inervaţie a ligamentului pubovezicouterin.
În baza analizei surselor bibliografice, putem afirma cu cer-
titudine că în publicaţiile existente lipsesc cu desăvârşire lucrări
consacrate studiului macromicroscopic efectuat prin tratarea pre-
paratelor anatomice lamelare cu reactivul Schiff, care ar evidenţia
integral sursele de inervaţie a ligamentelor uterului. Asemenea
cercetări sunt evident importante în obstetrică şi ginecologie, trau-
matologie, microchirurgie etc.; ele sunt de un real folos medicinei
practice şi teoretice.
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II. APARATUL NERVOS AL COMPLEXULUI LIGAMENTAR
AL UTERULUI
1. Particularităţile macromicroscopice şi microscopice ale
nervilor ligamentului rotund. Sursele de inervaţie
Sursele de inervaţie a ligamentului rotund al uterului sunt ra-
murile plexului nervos somatic lombar şi sursele vegetative cu ori-
ginea din plexurile bazinului mic. Plexul lombar, în majoritatea
cazurilor, participă la inervaţia ligamentului rotund prin intermedi-
ul nervului ilioinghinal şi ramurii genitale a nervului genitofemu-
ral. Ligamentul rotund al uterului, la fel, este inervat şi de ramurile
nervului iliohipogastric.
Nervul ilioinghinal se desprinde de la primul nerv lombar.
La nivelul spinei iliace anteroinferioare de la nervul ilioinghinal în
ligamentul rotund pătrund 1–2 ramuri, care, plasându-se între muş-
chii oblic intern şi transvers abdominali, se îndreaptă spre inelul
intern al canalului inghinal. Apoi aceste ramuri nervoase penetrează
muşchiul transvers al abdomenului şi intră în canalul inghinal, am-
plasându-se pe suprafaţa anterioară a ligamentului rotund al uterului.
Odată ieşite prin inelul superficial al canalului inghinal, com-
ponentele nervului ilioinghinal se ramifică conform modificărilor
structurale ale ligamentului, terminându-se în pielea muntelui Venus
şi a labiilor genitale mari.
În alte cazuri, nervul ilioinghinal poate fi situat mai sus de
ligamentul rotund, pentru ca să urmeze până la nivelul inelului su-
perficial al canalului inghinal, unde penetrează aponevroza muş-
chiului oblic abdominal extern şi, imediat după ieşire din canal, pă-
trunde în porţiunea postinghinală a ligamentului rotund al uterului.
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Nervul genitofemural se desprinde de la ramura anterioară a
nervului lombar II, se îndreaptă antero-inferior, traversează muş-
chiul psoas mare, urmându-şi calea pe faţa anterioară a acestuia.
Ulterior, traversând ureterul şi vasele ovariene, el se deplasează pe
partea laterală a vaselor iliace comune şi externe.
Fig. 1. Corelaţiile nervilor ilioinghinal, genitofemural cu lanţul
simpatic:
1 – n. ilioinghinal; 2 – n. genitofemural; 3 – porţiunea lombară a lanţului
simpatic; 4 – ramuri  ale lanţului simpatic ce comunică cu n. genitofemural;
5 – n. ilioinghinal şi  ramura genitală a n. genitofemural pe faţa anterioară a li-
gamentului uterin rotund; 6 – inelul inghinal superficial; 7 – lig. rotund al ute-
rului, 8 – confluenţa  nn. ilioinghinal şi genitofemural. (Macropreparat)
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De la nervul genitofemural spre ligamentul rotund al uterului
pornesc 1–3 ramuri, care pătrund în porţiunea lui inghinală. În
majoritatea cazurilor, nervul vizat  şi ramurile sale se află postero-
lateral de ligamentul rotund. Noi am reuşit să stabilim prezenţa
acestui nerv şi pe suprafaţa anterioară a ligamentului rotund al
uterului. La ieşirea lui prin inelul inghinal superficial, el se ramifi-
că în pielea labiilor mari.
În regiunea lombară, nervului genitofemural i se asociază pâ-
nă la 6–8 ramuri comunicante de la lanţul simpatic. Neajungând la
inelul profund al canalului inghinal, deseori n. genitofemural con-
fluează cu n. ilioinghinal (fig.1).
În canalul inghinal, acest trunchi nervos se bifurcă în două ra-
muri  situate  anterior  de  ligamentul  rotund.  Ele  posedă un  traiect
sinuos şi fac schimb de ramuscule  nervoase comunicante. Din ca-
nalul inghinal, aceşti nervi ies printr-un trunchi comun, ramifica-
ţiile căruia (de cele mai multe ori în număr de 2–3) urmează spre
labiile mari.
Confluenţa nervilor sus-nominalizaţi, cu formarea trunchiului
comun, poate avea loc şi în canalul inghinal.
Ramurile terminale ale nn. ilioinghinal şi genitofemural co-
relează cu structura porţiunii postinghinale a ligamentului rotund
al uterului. Deci, când porţiunea pubiană a ligamentului rotund are
structură magistrală, nervii care însoţesc ligamentul ies prin inelul
superficial al canalului inghinal sub formă de tulpină cu lungimea
de 1–2 cm şi apoi se ramifică în formă de evantai. În cazul struc-
turii difuze a acestei porţiuni, trunchiurile nervoase se ramifică în
mai multe fascicule nemijlocit la ieşirea din canalul inghinal.
Pentru n. genitofemural este specific că, înainte de a pătrunde
în canalul inghinal, la el aderă 6–12 ramuscule de la plexul
perivascular iliac comun.
Există şi variante de participare a nervului iliohipogastric la
inervaţia ligamentului rotund (deseori, de partea stângă). Pentru
aceste cazuri sunt specifice corelaţiile intime ale nervului dat  cu
n. ilioinghinal şi prezenţa multiplelor conexiuni între ei, care se de-
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termină în  cavitatea abdominală. După însoţirea ligamentului rotund
până în  treimea distală a canalului inghinal, adesea acest nerv îşi
prelungeşte calea posterior de aponevroza muşchiului oblic extern
al abdomenului.
De la plexul uterovaginal se separă 3–4, cel mult 8 ramuscule,
care, trecând printre lamelele ligamentului lat, contribuie la iner-
vaţia  porţiunii pelvine a ligamentului rotund. Însoţind artera uteri-
nă, câteva fascicule (4–5) ajung până la fundul uterului, se orien-
tează lateral şi pătrund în segmentul ligamentar al porţiunii pel-
vine a ligamentului rotund. Alte ramuscule ale plexului menţionat
(prin intermediul a 3–4 subdiviziuni) se desprind de arteră la
nivelul colului uterin şi se îndreaptă lateral şi în sus între foiţele
peritoneale, pătrunzând în sectorul mai gros al ligamentului rotund.
 Numărul ramurilor plexului nervos ovarian, care participă
la inervaţia ligamentului rotund al uterului, este mai mic. Aceşti
nervi, însoţind artera şi vena ovariene, în preajma ovarului se di-
vid în câteva grupuri, unul dintre care, ramificându-se în 2–4 fas-
cicule, urmează respectiv pe marginea superioară a ligamentului
lat, atingând segmentul uterin al porţiunii abdominale a ligamentu-
lui rotund.
Informaţii suplimentare şi preţioase despre plasarea ramurilor
nervilor plexurilor vegetative ale bazinului mic şi plexului lombar
au fost obţinute la nivel macromicroscopic, aplicând metoda de
colorare selectivă a preparatelor anatomice totale cu reactivul
Schiff în prescripţia lui М. Г. Шубич, А. Б. Ходос (1964), modi-
ficată de către M. Ştefaneţ  (1991).
Rezultatele investigaţiilor macromicroscopice denotă că o
parte din ramurile nervilor, ce contribuie la inervaţia ligamentului
rotund, se termină în uter, altele se ramifică în ţesutul paraliga-
mentar, iar a treia parte constituie sistemul nervos propriu-zis al li-
gamentului rotund. Utilizarea metodei de colorare a pieselor
anatomice totale permite de a evidenţia geneza şi tranziţia nervilor
din muşchii abdominali şi din plexurile vasculare magistrale în
ligamentul rotund, traiectul lor în ligamentul propriu-zis, legăturile
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lor cu nervii din preajma ligamentului (intra- şi intersistemici),
precum şi conexiunile dintre nervii din diferite sectoare ale liga-
mentului, ce provin din diferite surse.
Utilă s-a dovedit a fi şi colorarea selectivă a nervilor, realizată
direct pe ligament, pe preparate anatomice integrale care includ
uterul, muşchii regiunii lombare şi ai canalului inghinal. Folosind
un astfel de procedeu, se obţine posibilitatea de a studia mai minu-
ţios sursele de inervaţie a ligamentului rotund, pentru determina-
rea zonelor de răspândire a anumitor nervi şi legăturile dintre ple-
xurile perivasculare şi nervii altor surse de inervaţie a ligamentului
rotund.
Nervii ligamentului rotund nu se înscriu într-o arie strictă de
ramificare. De aici rezultă că în ligament sunt stabilite  zone cu o
inervaţie bogată de suprapunere a ramurilor nervilor ce ţin de sis-
teme diferite. Deci, se formează zone cu surse de inervaţie inter-
sistemică şi de suprapunere a nervilor.
Odată pătrunse în profunzimea ligamentului, fasciculele ner-
voase se subţiază treptat,  în urma emisiei pe parcurs a multiplelor
ramuscule cu sediul în straturile profunde ale ligamentului, prepon-
derent paralel axului său longitudinal. În plexul nervos al liga-
mentului convenţional pot fi evidenţiate două etaje. În stratul su-
perficial al ligamentului – reţeaua nervoasă superficială, care are o
structură macroareolară, constituită din fibre şi fascicule nervoase
cu ramificările lor primare.
Ansele plexului superficial sunt de dimensiuni relativ mari;
ele se caracterizează printr-un polimorfism accentuat. În tabloul
microscopic predomină ansele de formă alungită, orientate paralel
axului mare al ligamentului. În straturile mai profunde ale ligamen-
tului se determină al doilea etaj al plexului nervos. Astfel, se for-
mează un plex nervos unitar, cu sediul în toate straturile ligamen-
tului rotund al uterului. În ligamentul rotund se evidenţiază com-
plexe vasculonervoase, care includ artere, vene şi nervi. Vasele
sangvine, de regulă, au un traiect rectiliniu sau sinuos bine contu-
rat.
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În ligamentele rotunde ale uterului, pentru unele trunchiuri
nervoase este caracteristică modificarea structurii lor pe o scurtă
porţiune de traiect, care constă în descompunerea lor în mai multe
fascicule.
  Ligamentele rotunde sunt alcătuite din fibre, fascicule ner-
voase, plexuri. Prezintă interes mai ales caracterul configuraţiei
exterioare a trunchiurilor şi fasciculelor nervoase. Pe alocuri, ner-
vul se lăţeşte, se dezmembrează într-un fascicul mai lax, ca mai
apoi să revină într-un trunchi nervos mai compact. Uneori, fibrele
nervoase din ţesutul conjunctiv lax sau adipos al ligamentelor se
împletesc deosebit de strâns între ele, altele îşi schimbă direcţia în
repetate rânduri, şerpuind şi formând diferite anse de-a lungul traie-
ctului nervului. Destul de frecvent, fibrele nervoase se aseamănă cu o
spirală şi, datorită numeroaselor intersectări reciproce, pe un anumit
sector al trunchiului nervos ele au aspect de structură plexiformă.
Asemenea trunchiuri nervoase se întîlnesc în ligamentele rotunde.
Conductorii nervoşi formează plexuri, plasate, de regulă, în
două etaje: stratul superficial – cu structură macroareolară a an-
selor, şi stratul profund – cu anse de dimensiuni mai mici.
Fibrele nervoase sfârşesc în diferite straturi ale ligamentelor
prin terminaţii nervoase de forme diferite. Forma şi structura rece-
ptorilor depind de caracterul ramificării dendritului, lungimea lui,
răspândirea şi tipul ramurilor terminale, caracterul substratului în
care sunt plasate. Particularităţile histostructurii aparatului ligamen-
tar al uterului determină preponderenţa localizării în el a terminaţiilor
nelibere. Receptorii neliberi, în funcţie de caracterul ramificării den-
dritului şi de gradul de evidenţiere a componentului nucleoplas-
matic, pot fi divizaţi în:
1) terminaţii nervoase simple (cu aspect de antenă, mustă-
cioare etc.);
2) terminaţii nervoase difuze;
3) îngroşări în formă de gămălie (,,buton”);
4) arborescenţe (,,tufe”) compacte de diversă complexitate.
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Cele mai simple forme de terminaţii nervoase nelibere, dete-
ctate de noi în ligamentele rotunde, sunt aşa-numiţii receptori în
antenă. În cazul acestor terminaţii nervoase, receptorii cu traiect
paralel structurilor substratului fibrilar al ligamentului pierd teaca
mielinică şi se divid dihotomic. Ramificările terminale sfârşesc,
subţiindu-se de-a lungul fasciculelor conjunctive,  sau  sunt  înze-
strate distal cu îngroşări în formă de gămălie. Din formele simple
de terminaţii nervoase nelibere fac parte şi ramificările în formă
de pensulă. La formarea acestor terminaţii  participă doar o fibră
nervoasă subţire, iar la formarea arborescenţelor compacte partici-
pă una sau două fibre nervoase. Până a se diviza, fibra receptorie
pierde teaca mielinică, apoi, furnizând multiple terminaţii, situate
compact, ocupă o suprafaţă mică de răspândire.
În ligamentele rotunde, pe parcursul complexelor vasculoner-
voase, deseori se întâlnesc ramuri nervoase, terminaţiile nelibere
ale  cărora  sunt  orientate  paralel  cu  traiectul  fasciculelor  de  ţesut
conjunctiv, muscular sau cu traiectul fasciculelor nervoase. Deoa-
rece aparatul ligamentar al uterului posedă un substrat conjunctiv
lamelar, ramurile terminale ale fibrelor deseori se îndreaptă paralel
între ele şi paralel cu fasciculele de ţesut conjunctiv ale substra-
tului, situându-se toate în unul şi acelaşi plan.
Terminaţiile senzitive deservesc simultan atât ţesutul con-
junctiv al ligamentului rotund, cât şi vasele sangvine componente
din preajmă, fiind numite receptori polivalenţi. Cei mai răspândiţi
dintre ei sunt receptorii vasculotisulari, care contactează cu vasele
sangvine de diferită structură şi destinaţie funcţională – de la
capilare până la artere şi vene.
Terminaţiile nelibere ale ligamentului rotund sunt formate de
fibrele nervoase mielinice. Structura terminaţiilor nelibere depinde
de numărul fibrelor nervoase care formează receptorul, de lungimea
trunchiurilor nervoase şi abundenţa elementelor de nevroglie. În
funcţie de caracterul ramificării fibrei, terminaţiile nervoase ocupă
o suprafaţă mai mare sau mai mică a ligamentului, ceea ce dă
posibilitatea de a le clasifica în difuze şi compacte. Mai des obser-
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văm forme intermediare, ce conţin un număr mare de elemente de
nevroglie.
În fig. 2 este reprezentată ramificarea difuză a unei prelungiri
nervoase. De cele mai multe ori, în ligamentul rotund se întâlnesc
receptori neliberi compacţi.
Fig. 2. Receptor neliber difuz în ligamentul rotund.
(Impregnare argentică după Е. И. Рассказова. Microfotogramă, x 400)
2. Particularităţile macromicroscopice şi microscopice
ale nervilor ligamentului lat. Sursele de inervaţie
Conform rezultatelor obţinute, la inervaţia ligamentului lat al
uterului participă plexurile aortic, hipogastric inferior, uterova-
ginal, ureteric şi sacral.
Plexul aortic, format din ramurile plexului celiac şi ale por-
ţiunii lombare a trunchiului simpatic, inervează ligamentul lat prin
intermediul plexurilor perivasculare ale arterelor iliace interne.
Plexul hipogastric inferior, sub aspect de câteva trunchiuri
nervoase sau de  placă nervoasă, este situat în plan sagital şi orien-
tat de la marginile laterale ale orificiilor sacrate pelvine 2–4 spre
osul pubis, fiind plasat în ţesutul pararectal şi parametral. De la
plexul hipogastric inferior către ligamentul lat pornesc până la 5
ramuri nervoase, situate pe peretele lateral al bazinului mic, sub
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lamela parietală a peritoneului, pătrunzând în marginea laterală a
ligamentului (fig.3). În continuare, aceşti nervi se ramifică în
membranele seroase ale ligamentului.
Una din sursele principale de inervaţie a ligamentului lat sunt
ramurile nervilor plexului uterovaginal, care, separându-se de la
partea anterioară a plexului hipogastric inferior, trec prin ligamen-
tele rectouterine şi ajung la parametru. Aceşti nervi, însoţind artera
uterină, transmit 5–8 ramuri spre foiţele anterioară şi posterioară
ale ligamentului lat. În unele cazuri, nervii trec pe partea anterioa-
ră a arterei uterine, repetând traiectul ei. În calea lor, aceşti nervi
însoţesc ramificările respective ale arterei uterine (fig.3). Pot fi
observate şi trunchiuri nervoase solitare, care, trecând prin profun-
zimea parametrului, se ramifică în lamelele seroase ale ligamentu-
lui lat.
Mai puţin numeroşi (2–3) sunt nervii care pornesc spre liga-
mentul lat de la plexul ovarian. Trunchiurile nervoase de la plexul
aortic coboară în jos, în adiacenţa arterei ovariene, şi, subdivizân-
du-se în mai multe ramuri, se răspândesc în foiţele anterioară şi
posterioară ale ligamentului. În ligamentul lat descind şi trunchiu-
rile nervoase ale plexurilor din preajmă, care însoţesc ureterul.
 De la ramurile anterioare ale nervilor sacrali II–IV îşi au
originea în medie 3–5 fascicule, care se ridică în sus şi se ramifică
în baza ligamentelor late ale uterului.
Utilizând colorarea selectivă a pieselor anatomice totale cu
reactivul Schiff, s-au obţinut imagini mai ample referitor la distri-
buţia şi traiectul trunchiurilor nervoase în ligamentele late, la
particularităţile lor structurale şi la relaţiile topografice ale ner-
vilor cu elementele substratului şi vasele sangvine.
Studiul macromicroscopic demonstrează că, imediat după
pătrunderea în foiţele ligamentului, trunchiurile nervoase ale ple-
xului hipogastric inferior se divid, iniţial dihotomic, apoi arbores-
cent, formând un plex pluristratificat, în care sunt bine pronunţate
conexiunile intrasistemice şi zonele de suprapunere. Pe preparate-
le anatomice totale ale ligamentului lat poate fi urmărită formarea
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zonelor intersistemice de suprapunere a nervilor plexurilor hipogastric
inferior şi ovarian. Multiple ramificări terminale ale acestor nervi
formează un plex nervos, care se plasează în stratul superficial al foiţei
seroase posterioare a ligamentului lat al uterului.
Fig.3. Sursele de inervaţie a aparatului ligamentar al uterului:
1– ligg. latae; 2 – ligg. pubouterinae; 3 – ligg. vesicouterinae; 4 – ligg. teretia;
5 – ligg. cardinaliae; 6 – ligg. sacrouterinae; 7– plexus sacralis; 8 – n. ilioinguinalis;
9 – n. genitofemoralis; 10 – truncus sympathicus; 11 – plexus hypogastricus
superior; 12 – plexus hypogastricus inferior, 13 – plexus uterovaginalis.
(Aspect anterosuperior. Schemă)
Adesea, pe parcursul unor fascicule nervoase, se depistează
microganglioni nervoşi de formă alungită.
 Ramificările terminale ale trunchiurilor nervoase formează
multiple anastomoze arciforme, pe care le considerăm drept sub-
strat morfologic al multiplicării ramurilor nervoase, ce ar contribui
la ameliorarea inervaţiei organului. Reţele vasculonervoase deosebit
de bogate în arcade se evidenţiază în regiunea mezoului ovarului.
Arcadele formează anse de formă ovală, care includ anse mai fine,
de diverse forme, constituite din fascicule nervoase subţiri şi fibre
omonime solitare. Pentru ele este specific caracterul sinuos al
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nervilor şi rectiliniu – al vaselor. De la arcade porneşte un număr
mare de ramificări, datorită cărora în acest sector al ligamentului
se formează o reţea vasculonervoasă pluristratificată.
În ligamentul lat, îndeosebi în stratul profund, se află o diver-
sitate vădită de complexe vasculonervoase, în care trunchiurile
nervoase sunt situate în preajma vaselor sangvine, repetă traiectul
celor din urmă sau contactează intim cu pereţii vaselor, formând
plexuri peri- şi paravasculare. O parte din ramificările acestor reţe-
le se termină în structurile conjunctive ale ligamentului, cu termi-
naţii nervoase libere, formând, în aşa fel, reţele nervoase poliva-
lente. Destul de răspândite sunt şi fibrele nervoase solitare, cu
diverse traiecte. Ele se orientează atât paralel fibrelor colagene ale
ligamentului, cât şi intersectându-le în diferite direcţii.
Când artera şi vena sunt însoţite de un trunchi nervos solitar,
calea nervului poate repeta pe deplin traiectul sinuos al vaselor sau,
sub aspect de ramură rectilinie, poate intersecta ansele vasului. Albia
venoasă a ligamentului lat este reprezentată de vene-satelit impare,
care însoţesc arterele şi repetă direcţia lor. Diametrul venelor este mai
mare decât al arterelor, iar reţeaua venoasă, fireşte, este mai densă
decât cea arterială. În porţiunea peritoneală a ligamentului lat al
uterului, complexele vasculonervoase, pe toată lungimea lor, sunt
înconjurate de o capsulă adipoasă fină, cu o structură lobulară,
care formează pentru aceste complexe un manşon de protecţie.
Având în vedere particularităţile morfofuncţionale ale aparatului
ligamentar al uterului, acest manşon poate fi privit ca un amortizor
biologic, dar şi ca o sursă trofică suplimentară. Pe preparatele ana-
tomice totale ale ligamentului lat la fetuşi aceste formaţiuni adi-
poase  lipsesc. Până în perioada maturizării sexuale ele se află în
etapa de formare.
Pe piesele totale ale ligamentului lat, la nivel macromicrosco-
pic, se întîlnesc terminaţii nervoase încapsulate, de tipul corpuscu-
lilor lamelari Vater-Pacini, plasaţi în ansele plexului nervos. Aceşti
corpusculi lamelari se situează, de regulă, pe traiectul trunchiurilor
nervoase, localizându-se solitar sau în grupuri a câte 2–3. Unii
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corpusculi ating dimensiuni relativ mari (0,5–1,0 mm) şi au forme
diferite: ovală, alungită, cilindrică (fig. 4).
Fig. 4. Corpusculi lamelari de tip Vater-Pacini în foiţa anterioară a
ligamentului lat: 1 – trunchi nervos; 2 – corpuscul Vater-Pacini. (Colorare cu
reactivul Schiff, x 16)
Cercetările macromicroscopice şi microscopice denotă că în
ligamentul lat al  uterului se conţine un aparat nervos complex şi
bine dezvoltat. Fibrele şi fasciculele nervoase, atât în cadrul ace-
luiaşi strat, cât şi în straturi diferite ale ligamentului, au diferite
grosimi. Fasciculele nervoase mai groase sunt plasate, de regulă,
la baza ligamentului lat. Fasciculele nervoase se ramifică în două
sau mai multe ramuri. De cele mai multe ori, fibrele nervoase pă-
trund în ligament împreună cu vasele sangvine, aflându-se cu ace-
stea în interrelaţii topografice complexe. Majoritatea fasciculelor
nervoase se ramifică conform divizărilor şi traiectului vaselor.
Astfel, unghiurile de plecare ale ramurilor sunt variabile, de cele
mai multe ori ascuţite. Fasciculele şi fibrele nervoase izolate,
separându-se de la trunchiuleţul de bază şi răspîndindu-se în di-
ferite direcţii, formează pe traiectul vaselor plexuri nervoase peri-
vasculare. Conexiunile internervoase se realizează, în majoritatea
cazurilor, printr-o simplă unire a fibrelor care se despart de la fas-
ciculele vecine; ca rezultat, ele dau naştere anselor de diferite for-
me şi dimensiuni. În unele cazuri, un astfel de schimb al fibrelor
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nervoase are loc între fasciculele orientate paralel; ca urmare, apar
anastomoze în formă de ,,H” sau  anse mici în formă de patrulater.
La unirea  fasciculelor nervoase se formează dilatări triunghiu-
lare sau poligonale. Astfel de joncţiuni se observă, mai ales, între
fasciculele nervoase cu o dispoziţie dispersată a fibrelor nervoase
componente.
La studierea nervilor şi vaselor ligamentelor uterului, se con-
stată ,,fenomenul redistribuirii” sau ,,fenomenul restructurării
supravasculare a trunchiurilor nervoase”. Acest proces de restruc-
turare a trunchiurilor şi fasciculelor nervoase are loc nu doar ne-
mijlocit deasupra vaselor, ci şi la o oarecare distanţă – până sau
după intersecţia lor cu vasul. În  locurile extinderii supravasculare
a trunchiurilor nervoase se observă unele modificări: sinuozitatea
şi apariţia varicozelor fibrelor nervoase mielinice, dilatări ale tecii
perineurale etc. Trecând de vas, nervul revine la dimensiunile ini-
ţiale. Aceste redistribuiri ale fibrelor nervoase apar nu numai la in-
tersecţia trunchiurilor nervoase cu vasul sangvin. Schimbări simi-
lare ale fasciculelor nervoase şi trunchiurilor se întîlnesc şi la tre-
cerea lor peste îngroşările fasciculelor colagene ale substratului
ligamentar, la tranziţia nervilor dintr-un strat conjunctiv în altul, în
zonele de asociere cu alte fascicule nervoase, sau chiar fără vreun
motiv enunţat.
Pentru ligamentele uterului este tipică prezenţa complexelor
neurovasculare formate din nerv, arteră şi venă. Trebuie de remar-
cat  însă, că, de rând cu complexele neurovasculare  tipice, în care
un component sau lipseşte (mai des vena), sau este reprezentat de
câteva vase, pe alocuri se întâlnesc complexe, componentul nervos
al cărora constă din două sau mai multe fascicule nervoase, arteră
şi două vene. Se întâlnesc şi complexe vasculare formate doar din
arteră şi venă.
În tunica seroasă a ligamentelor late ale uterului există o mul-
titudine de conductori nervoşi cu componenţă fibrilară şi grosimi
diverse, care, ramificându-se şi interconexionând multiplu, împre-
ună cu patul sangvin, formează un plex vasculonervos bine evi-
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denţiat, în cadrul căruia se cristalizează net plexul nervos super-
ficial – cu anse mari, joncţionat cu cel profund – microareolar.
Plexul superficial este constituit din fascicule nervoase groase,
formate din fibre mielinice şi amielinice. Ca structură, el este ma-
croareolar şi constă din anse de formă neregulată, care se formea-
ză datorită schimbului de fibre dintre fasciculele nervoase separa-
te, orientate pluridirecţional.
Acest plex nu se caracterizează printr-o densitate mare a ele-
mentelor nervoase. O parte din fasciculele lui însoţesc vasele sang-
vine, însă, în majoritatea cazurilor, fasciculele nervoase sunt de sine
stătătoare şi se orientează indiferent de direcţia anselor vasculare.
Din componenţa plexului descris, multiple fascicule fine şi fibre
nervoase izolate se îndreaptă spre stratul profund al ligamentului lat
şi formează un al doilea plex, microareolar.
Pe piesele noastre histologice, destul de des am depistat celule
nervoase solitare şi grupate în microganglioni, localizaţi de-a lun-
gul traiectului trunchiurilor nervoase, intratroncular în ansele ple-
xurilor organice etc.
Microganglionii dispuşi de-a lungul conductorilor nervoşi
sunt preponderent de formă ovală sau rotundă (fig.5). Ganglionii
pot fi plasaţi în profunzimea trunchiului nervos sau pe suprafaţa
lui, îndeosebi în locurile de ramificare. În unele cazuri, de la mi-
croganglionul nervos, plasat de-a lungul nervului, se poate separa
o tulpiniţă nervoasă de sine stătătoare, formată din prelungirile
celulelor Doghel I, II. Localizarea aglomerărilor de celule nervoa-
se în ligamentele uterului este foarte diversă. De exemplu, pentru
ligamentul lat sunt caracteristice cazurile când celulele se locali-
zează neuniform în interiorul microganglionului, ocupând prepon-
derent periferia lui (fig.5), centrul lor fiind format doar din fibre
nervoase.
41
Fig. 5. Microganglion nervos localizat de-a lungul unui fascicul nervos
în ligamentul lat. (Impregnare argentică după Е. И. Рассказовa.
Microfotogramă,  x 400)
Fasciculele de fibre nervoase, până a pătrunde în ganglionul
nervos, posedă contururi bine evidenţiate. Intraganglionar, fibrele
nervoase disociază; o parte din ele tranzitează prin ganglioni, neîn-
trerupându-se şi păstrându-şi direcţia iniţială. În baza rezultatelor,
putem afirma că componenţa celulară a ganglionilor nervoşi,
plasaţi de-a lungul trunchiurilor nervoase, este diversă şi neomo-
genă, cu o variabilitate a  dimensiunilor şi formelor  neurocitelor.
Aceste structuri celulare sunt plasate în interiorul nervului sau
subepinevral, uneori peritrunchiular, cu un aspect de mugure. De
multe ori, celulele nu se grupează, ci rămân dispersate în profun-
zimea nervului pe o porţiune relativ mare.
3. Particularităţile macromicroscopice şi microscopice
ale nervilor ligamentelor cardinale, sacrouterine
şi pubovezicouterine. Sursele de inervaţie
La inervaţia ligamentului cardinal contribuie, în diferită mă-
sură, plexurile hipogastrice superior şi inferior, uterovaginal, sa-
cral şi ureteric.
42
Analiza rezultatelor cercetărilor noastre denotă că plexul
hipogastric superior şi cel inferior, ca surse de formare a nervilor
ligamentului cardinal, prezintă unele particularităţi de structură.
Plexul hipogastric superior, amplasat, de regulă, între nivelul bifur-
caţiei aortei şi promontoriu, mai jos de acest sector, continuă cu ra-
murile stângă şi dreaptă ale plexului hipogastric inferior, care co-
boară în bazinul mic pe peretele lateral, pe ambele părţi ale rectu-
lui, posterior de peritoneu. Locul de tranziţie a plexului hipoga-
stric superior în cel inferior, în diferite perioade ale ontogenezei
postnatale, este diferit: la făt această frontieră este, de regulă, la
nivelul promontoriului, la nou-născuţi – cu 2–3 cm mai jos, iar la
maturi – mai sus de promontoriu cu 1–2 cm. Structura plexurilor
hipogastrice are două forme: fasciculară şi reticulară. La o varian-
tă, plexurile hipogastrice superior şi inferior sunt constituite din
3–4 fascicule, care se ,,anastomozează” reciproc. În acest caz, ple-
xul are aspect de cordon îngust. În varianta reticulară, plexurile
sunt formate din multipli nervi cu un număr mare de conexiuni
orientate, de regulă, în sens transversal, cu formarea unor anse de
formă poligonală, ovală sau triunghiulară. În forma reticulară a
plexului hipogastric, unele anse sunt situate nu doar respectiv bi-
furcaţiei aortei, ci se observa o răspândire a lor şi pe suprafaţa
anterioară a arterelor iliace comune. Este important de menţionat
că la această formă structurală, mai frecvent, lăţimea plexului hi-
pogastric superior depăşeşte considerabil lungimea lui.
În cazurile când plexul are aspect de cordon, el este îngust şi
lung, iar în forma sa reticulară – scurt şi lat.
În componenţa plexurilor hipogastrice superior şi inferior se
întîlnesc formaţiuni ganglionare foarte variate după formă  şi di-
mensiuni (fig. 6.8). Ramificările plexurilor hipogastrice pătrund în
ligamentul cardinal sub diferite aspecte. Cel mai frecvent, în liga-
ment pătrund doar câteva ramuri ale plexului hipogastric superior
(fig. 6.2), iar de la plexul hipogastric inferior se formează pre-
ponderent un fascicul nervos (fig. 6.3), care, ramificându-se difuz
sau magistral, formează reţele nervoase pe suprafaţa întregului liga-
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ment. Deseori, între ramificările plexurilor hipogastrice superior şi
inferior, în bazinul mic, se determină multiple conexiuni (fig. 6).
Fig. 6. Inervaţia ligamentului cardinal al uterului:
1– ligamentul cardinal, 2 – plexul hipogastric superior, 3 – plexul hipogastric
inferior, 4 – plexul ureteric, 5 – uterul, 6 – rectul, 7 – ureterul, 8 – ganglioni  vege-
tativi.  (Macropreparat)
Dacă plexul hipogastric inferior, în regiunea bazinului, este re-
prezentat de o lamă nervoasă, trunchiurile nervoase ale plexului
hipogastric superior, contopindu-se cu această structură lamelară,
pătrund în ligamentul cardinal în asociere cu derivatele plexului
inferior, dând ramuri porţiunii superioare a ligamentului.
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Plexul uterovaginal se formează din partea anterioară a ple-
xului hipogastric inferior, trece prin pliurile rectouterine şi ajunge
la parametru, pe faţa laterală a colului uterin şi pe fundul de sac
vaginal. Acest plex este format dintr-o reţea deasă de fascicule
nervoase, care includ în componenţa lor  numeroşi microganglioni
vegetativi.
Ramificaţiile plexului uterovaginal din dreapta formează mul-
tiple conexiuni cu plexul uterovaginal din partea stângă. De la acest
plex pornesc şi ramuri nervoase, care, însoţind artera uterină, pătrund
în ligament (în număr de 2–3). Corelaţiile nervilor cu vasele sangvine
sunt destul de variate.
La inervaţia ligamentului cardinal participă şi nervii pelvini ai
plexului sacral, care îşi au originea de la nervii sacrali III–IV. În
regiunea bazinului, aceşti nervi se răspîndesc pe suprafaţa muş-
chiului piriform până la nivelul tuberculului obturator posterior,
unde, ramificându-se, pătrund în masivul porţiunii laterale a liga-
mentului. O altă fracţiune a ramificaţiilor menţionate ale plexului
sacral pătrunde în porţiunea centrală a ligamentului, divizându-se
în structuri mai mici, ce se răspândesc în toate sectoarele ligamen-
tului.
Plexul ureteric, format prin ramificarea a 4–5 trunchiuri ner-
voase, în apropierea ligamentului cardinal (fig. 6.4) trimite 2–3 ra-
muscule, care, prin ramificările lor terminale, se răspândesc pe
toată suprafaţa ligamentului sus-nominalizat.
Colorarea cu reactivul Schiff a preparatelor anatomice totale
permite determinarea căii ulterioare şi distribuţia nervilor în liga-
mentul cardinal.
Studiul macromicroscopic al ligamentelor menţionate denotă
că la acest nivel în aparatul ligamentar al uterului au loc multiple
intersectări ale structurilor nervoase, zone de suprapunere şi iner-
vaţie dublă, conexiuni intra- şi intersistemice, componente cu rol
compensator în inervaţia organului.
Nervii plexului hipogastric inferior pătrund în ligamentul car-
dinal din partea laterală prin intermediul a 3 trunchiuri nervoase,
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care, ramificându-se în straturile superficiale, formează un plex
nervos bogat. Multiplele ramificări ale acestor trunchiuri nervoase,
,,anastomozându-se” între ele, formează ganglioni de formă triun-
ghiulară, poligonală etc.
Posibilităţile nelimitate ale metodei macromicroscopice de
colorare selectivă a preparatelor totale cu reactivul Schiff permit
de a urmări traiectul ulterior şi ramificările lamelei ganglionare
din componenţa plexului hipogastric inferior în profunzimea liga-
mentului cardinal şi în baza ligamentului lat al uterului. Această
lamelă prezintă o conglomeraţie de microganglioni de forme şi di-
mensiuni diferite, pe fondul unei reţele dense formată din fascicu-
le nervoase. În porţiunea sa centrală, situată la baza ligamentului
lat al uterului, se evidenţiază 3–4 conglomeraţii  microgangliona-
re, de la care se separă multiple ramuri viscerale spre organele ba-
zinului, inclusiv spre ligamentele uterului.
   În profunzimea ligamentului cardinal, densitatea conglome-
raţiilor de microganglioni este înaltă. Doar printr-un studiu stereo-
scopic, folosind lupa binoculară, este posibil de a evalua toată
complexitatea acestui plex, situat în diferite planuri şi cu orientare
poliaxială (este vorba despre axa mare a componentelor plexului).
Ramurile nervoase, din componenţa plexului vizat, se orientează
radial în raport cu microganglionii: unele se sfârşesc în substratul
ligamentelor uterului, altele formează diverse conexiuni intergan-
glionare, cu microganglionii din preajmă sau cu cei mai îndepărtaţi.
Fibrele şi fasciculele nervoase se plasează în 2 straturi: super-
ficial şi profund. Aici ar fi cazul de accentuat că  fibrele stratului
superficial au o componenţă mai bogată, deoarece sunt mai nume-
roase, iar reţeaua nervoasă – mai densă, cu formarea unui plex ma-
croareolar. În stratul profund fibrele şi fasciculele nervoase sunt
mai fine, mai rare şi formează un plex microareolar.
Spre aceste conglomeraţii neurocitare emerg ramuri de la trun-
chiul simpatic şi de la nervii sacrali. Pătrunzând în plexul pelvin,
ramurile nervilor sacrali se îndreaptă, de regulă, sub formă de două
grupe de trunchiuri nervoase. Una dintre ele are aspect de trun-
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chiuleţe izolate, alta – de ramuri joncţionate. Plexul format se
colorează foarte uşor, fapt ce oferă posibilitatea de a diferenţia
între ele cele mai mici ramuri, ce formează reţele şi îngroşări de
diferite dimensiuni şi forme.
Deseori, trunchiuleţele nervoase formează pe traiectul lor an-
se nervoase, dotate cu microganglioni, de la care pleacă tulpini
nervoase, care, la rândul lor, participă la formarea unui plex macro-
areolar. Plexul pelvin se răspândeşte în plan orizontal: anterior – în
profunzimea ligamentului pubouterin, posterior – în ligamentul
sacrouterin.
În ligamentul cardinal fasciculele vasculonervoase au un tra-
iect sinuos. Orientarea acestor fascicule poate fi atât respectiv tra-
iectului fibrelor ţesutului conjunctiv al ligamentului, cât şi perpen-
dicular lor. Ramurile nervilor componenţi se sfârşesc, prin ramuri
mai mici, în substratul ligamentar sau pot fi urmărite până la
nivelul plexurilor vasculonervoase.
La inervaţia ligamentului sacrouterin participă nervi cu ori-
ginea în plexurile hipogastrice superior şi inferior, mezenteric
inferior, sacral şi uterovaginal. De la plexul hipogastric superior
spre ligamentul sacrouterin pornesc circa 5–8 trunchiuri nervoase,
care, concomitent cu vasele sangvine, ramificările arterei iliace in-
terne (a. vesicalis inferior, a. uterina, a. rectalis media), urmează
îndeosebi pe suprafaţa anterioară a arterei uterine, şi ajung până la
suprafaţa laterală a uterului. La acest nivel, trunchiurile nervoase
se ramifică în ramuri mai mici, care intră în porţiunea adiacentă a
ligamentului sacrouterin. Alte ramuri,  coborând pe  peretele lateral
al bazinului mic, paralel cu articulaţia sacroiliacă, ajung la marginea
superioară a acestui ligament, unde trunchiurile nervoase se subdi-
vid (în profunzimea ligamentului) în multiple ramuri mai fine,
localizate în toate sectoarele ligamentului.
Plexul mezenteric inferior, situat la originea arterei mezen-
terice respective, este constituit din trunchiuri nervoase, ramuri ale
plexurilor renal, aortic, hipogastrice superior şi inferior şi ale
porţiunii lombare a lanţului simpatic. În porţiunea lui craniană se
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depistează ganglionul mezenteric inferior, iar uneori chiar câţiva
ganglioni mezenterici inferiori, de dimensiuni mai mici. De la
plexul  mezenteric inferior îşi are începutul plexul rectal superior,
care, însoţind artera omonimă, face schimb de ramuri cu nervii
orientaţi  spre  colonul  sigmoid.  O  parte  din  ramurile  acestui  plex
coboară în bazinul mic şi se ramifică în porţiunea  sacrorectală a
ligamentului sacrouterin.
Prin metoda de disecţie V. P. Vorobiov, urmărim conexiunile
plexului hipogastric superior cu plexul rectal superior; cu 1–1,5 cm
mai jos de promontoriu, aceste ramuri participă la formarea unei
placarde nervoase, care ajunge până la partea superioară a ligamen-
tului sacrouterin.
Plexul hipogastric inferior se determină sub aspect de fascicul
compact, care coboară în cavitatea bazinului mic, unde se divide în
trei grupe de ramuri: anterioare, medii şi posterioare. Ramurile an-
terioare ale acestui plex urmează spre porţiunea inferioară a uteru-
lui, vezica urinară, ligamentul pubouterin, ligamentul cardinal şi por-
ţiunea adiacentă celui din urmă a ligamentului sacrouterin. Ramurile
posterioare se unesc cu nervii pelvini şi cu ramurile ce pornesc de la
ganglionii sacrali II–III ai lanţului simpatic, iar o parte din ele pă-
trund în profunzimea ligamentului sus-nominalizat. Ramurile mijlo-
cii ale plexului hipogastric inferior pătrund în sectorul central al
plexului pelvin.
În unele cazuri, îndeosebi la fetuşi, poate fi urmărită con-
fluenţa ramurilor anterioare ale plexului hipogastric inferior cu
cele mijlocii şi participarea lor la formarea plexului pelvin, nervii
căruia se ramifică în ligamentele uterului (fig. 7). În cazul în care
plexul hipogastric inferior este reprezentat printr-o placă nervoasă,
amplasarea ei corespunde direcţiei ligamentului sacrouterin. Su-
prafaţa laterală a placardei neuroganglionare este acoperită cu ţesut
adipos, ce posedă legături intime cu foiţa viscerală a fasciei pelvi-
ne. Deseori, această placă nervoasă are o formă neregulată, ase-
mănătoare cu un patrulater.
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Fig. 7. Ramurile plexului pelvin – surse de inervaţie a
ligamentelor uterului:
1 – lig. rotund; 2 – lig. pubovezicouterin; 3 – vezica urinară; 4 – lig. lat (foiţa
posterioară); 5 – ligamentul sacrouterin; 6 – lig. cardinal; 7 – uterul; 8 – lig. lat (foiţa
anterioară); 9 – plexul ureteric; 10 – ganglioni ai plexului pelvin; 11 – plexul hipo-
gastric inferior; 12 – plexul hipogastric superior; 13 – lanţul simpatic; 14  – ramuri
ale lanţului simpatic; 15 – plexul sacral; 16 – nervi pelvini. (Macropreparat)
 Partea  superioară a acestei plăci neuroganglionare constituie
continuarea ramurilor anterioare ale nervului hipogastric, care co-
boară în  bazinul mic. Marginea superioară a acestei lamele aderă
la ureter. Marginea inferioară a plăcii neuroganglionare intersec-
tează ampula rectală, urmându-şi calea în bazinul mic, unde for-
mează conexiuni cu nn. pelvini rectales. Marginea ei posterioară
49
este îndreptată spre osul sacrum şi aderă la faţa posterolaterală a
rectului. Ea este formată de ramurile posterioare ale nervului hipo-
gastric şi cele ale nervilor pelvini care aderă la ea. Plexul hipogas-
tric inferior devine mai amplu graţie participării la formarea lui a
ramurilor ultimului ganglion lombar şi primului ganglion sacral al
lanţului simpatic. Se deosebesc două forme morfologice ale porţi-
unii lombare a lanţului simpatic: a) cu structură metamerică şi re-
lativ simetrică, în componenţa căreia se evidenţiază 4–5 ganglioni
fusiformi sau semilunari; b) cu structură metamerică şi asimetrică,
constituită din 2–6 ganglioni. Forma, structura şi dimensiunile
ganglionilor lanţului simpatic la acest nivel variază în diapazon
larg. La făt, dimensiunile şi numărul ganglionilor sunt supuse unei
variabilităţi mai expresive. La nou-născuţi, în porţiunea sacrată a
lanţului simpatic  predomină ganglioni de formă rotundă.
Pe preparatele  macromicroscopice am reuşit să observăm co-
nexiunile ramurilor lanţului simpatic cu nervii pelvini şi formarea
unei reţele nervoase, plasată orizontal. O parte din ramificările ei,
unindu-se cu nervii plexului hipogastric inferior, sfârşesc în liga-
mentul sacrouterin.
Plexul sacral participă la inervaţia ligamentului sacrouterin
cu 3–5 ramuri ale nervilor pelvini. Separarea nervilor pelvini de la
ramurile anterioare ale nervilor sacrali diferă de la un caz la altul.
În unele cazuri, nervii pelvini însoţesc ramurile anterioare ale ner-
vilor spinali, în alte cazuri, ei sunt o continuare a acestor ramuri.
De la fiecare ramură anterioară pornesc în medie 5–6 nervi pelvini.
 În majoritatea cazurilor,  ramurile acestor nervi se orientează
spre plexul hipogastric inferior, formând un cordon nervos conti-
nuu, localizat pe marginea posterioară a plexului pelvin. O parte
din ramuri trec pe suprafaţa anterioară a sacrului şi, ocolind lateral
rectul, se ramifică în profunzimea ligamentului sacrouterin. Ner-
vul pudend ia naştere de la marginea inferioară a plexului sacral şi
este format din fibre ce provin din nervii sacrali 2–4 sau 3–4, care
abandonează plexul prin intermediul unuia sau a două trunchiuri,
ramurile cărora sunt dislocate în porţiunea rectouterină a ligamen-
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tului sacrouterin. La inervaţia porţiunii rectouterine a ligamentului
sacrouterin iau parte şi ramurile plexului uterovaginal, ce trec pe
peretele posterior al uterului.
Cercetările macromicroscopice ale surselor de inervaţie a
ligamentului sacrouterin  realizate pe 26 obiecte prin tratarea liga-
mentului în complex cu alte ligamente şi organe ale bazinului mic
(rectul, uterul şi vezica urinară) cu reactivul Schiff au permis de a
evidenţia particularităţile răspândirii şi interrelaţiile nervilor liga-
mentari cu elementele substratului, precum şi pentru a evidenţia
posibilele conexiuni cu elementele nervoase ale altor ligamente
uterine. Pe piesele anatomice totale se evidenţiază net fibrele ner-
voase din componenţa plexului sacral,  pentru care sunt caracteris-
tice un traiect rectiliniu şi tipul magistral al ramurilor terminale.
Un trunchi nervos bine evidenţiat, cu originea în una din ra-
murile mari ale plexului sacral, formează porţiunea centrală a fas-
ciculului nervos, ramurile căruia ocupă zone destul de mari ale li-
gamentului, lansând în ele un număr variabil de subdivizări. Fibre-
le nervoase formează ,,anastomoze” oblice şi transversale, de la
care pleacă ramuri sub formă de trunchiuleţe subţiri, care, prin in-
termediul multiplelor conexiuni, formează un plex nervos bogat,
cu orientare spre peretele uterului, în componenţa ligamentului
sacrouterin. De-a lungul ramurilor mai groase se depistează micro-
ganglioni nervoşi de diferite configuraţii. Se întâlnesc ganglioni
multipolari, ramificările cărora au o direcţie radială, precum şi
ganglioni nervoşi unipolari, de dimensiuni mai mici.
Pe piesele anatomice totale, colorate cu reactivul Schiff, se
observă că nervii pătrund în ligament de sine stătător sau în aso-
ciere cu vasele sangvine, formând complexe vasculonervoase. Ner-
vii derivaţi din aceste complexe au un traiect sinuos sau rectiliniu.
Toate componentele complexelor neurovasculare pot contacta in-
tim unele cu altele sau pot să se afle la o oarecare distanţă. Paralel
cu fasciculul vasculonervos, se evidenţiază şi vase limfatice for-
mate din limfangiomi de formă alungită. Pe piesele anatomice, pe
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traiectul vaselor limfatice se observă excrescenţe vasculare oarbe,
de diferite lungimi.
Aplicarea metodei macromicroscopice de colorare selectivă a
nervilor permite de a stabili prezenţa conexiunilor intersistemice
între ramificaţiile terminale ale ramurilor plexului hipogastric su-
perior  din  dreapta  şi  inferior  din  stânga,  cu  formarea  unui  plex
nervos local fin.
Ramurile nervoase din profunzimea ligamentului se divid ma-
gistral, dând multiple subramificări, cu formarea unui plex micro-
areolar. Pentru acest plex nervos este caracteristică prezenţa unui
număr mare de arcade. În comparaţie cu alte ligamente, reţeaua
microareolară a ligamentului sacrouterin este formată din nervi
subţiri, cu un traiect sinuos. Pentru acest ligament este caracteristi-
că prezenţa arcadelor de la care emerg fibre în sens opus traie-
ctului fasciculelor nervoase participante la formarea acestor arca-
de.
Studierea macromicroscopică a pieselor anatomice permite de
a conchide că nici una din sursele de inervaţie a ligamentelor sa-
crouterine nu posedă zone de dislocare strict determinate, ci for-
mează sectoare de inervaţie dublă, de suprapunere, care pot fi tra-
tate drept componente cu funcţie vicară. Ca şi în alte ligamente, nu
există o interdependenţă strictă între traiectul elementelor neuro-
vasculare şi al elementelor structurale ale substratului morfologic.
Aplicând metodele macro- şi macromicroscopice de cercetare,
s-a stabilit că la inervaţia ligamentului pubouterin participă ra-
murile plexurilor hipogastric inferior, uterovaginal, sacral şi urete-
ric. De la plexul hipogastric inferior, care deseori are forma unei
lamele neuroganglionare, situată în plan sagital, se separă câteva
ramuri care rămân ancorate în  ligamentul pubovezicouterin.
De la plexul uterovaginal, pe traiectul ramurilor arterei uteri-
ne, pornesc câteva ramuri subţiri, orientate spre ligamentul pubo-
vezicouterin. Uneori, artera uterină porneşte de la artera iliacă in-
ternă printr-un trunchi comun cu artera vezicală inferioară. În ace-
ste cazuri, însoţind vasele menţionate, nervii plexului uterovaginal
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pătrund în ligamentul pubovezicouterin, unde se ramifică multi-
plu.
De la plexul sacral în ligamentul pubouterin intră 2–3 ramuri
ale nervilor sacrali pelvini, care, ramificându-se difuz, se răspân-
desc în profunzimea ligamentului.
Plexul ureteric se formează din ramificările plexurilor vecine
(renal, aortic, hipogastrice superior şi inferior), care însoţesc ure-
terul până la nivelul porţiunii vezicouterine a ligamentului pubo-
uterin. Până a pătrunde în ligament, aceste fascicule nervoase se
ramifică, dihotomic şi trihotomic, în multiple ramuscule ce se pla-
sează în ligamentul menţionat.
Datele obţinute prin metoda macromicroscopică denotă că în
structura ligamentelor pubouterine persistă numeroase fascicule
musculare, ce pătrund în ligament atât din partea uterului, cât şi
din cea a vezicii urinare. Fibrele musculare sunt orientate pluridi-
recţional (longitudinal, oblic, transversal), constituind formaţiuni
de interacţiune activă a ligamentului cu organele învecinate şi
dându-i o rezistenţă înaltă. În componenţa ligamentului am consta-
tat o cantitate neînsemnată de ţesut adipos, situat, de regulă, între
fibrele musculare din apropierea vezicii urinare. Prin metoda ma-
cromicroscopică, s-a stabilit că spaţiile dintre fasciculele de ţesut
conjunctiv ale ligamentului pubouterin conţin vase şi nervi, care
au un traiect paralel cu fibrele conjunctive ale ligamentului sau le
intersectează sub diferite unghiuri. De la uter ele converg spre
vezica urinară, formând fascicule nervoase vezicouterine şi ute-
rovezicale. Pentru straturile din profunzimea ligamentului este
specific  traiectul  sinuos  al  nervilor  şi  vaselor,  iar  în  preajma ute-
rului, elementele neurovasculare urmează rectiliniu. Colorarea se-
lectivă a preparatelor totale oferă posibilitatea de a constata că liga-
mentele pubouterine posedă un plex nervos bogat, format de mul-
tiple ramuri ale nervilor  plexului sacral.
De-a lungul trunchiurilor nervoase, în locurile de ramificare şi
de conexiune, se depistează dilatări sub formă de plăci nervoase,
la nivelul cărora trunchiurile nervoase se ,,anastomozează” în re-
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petate rânduri, formând arcade nervoase bine conturate. Traiectul
trunchiurilor mari, la acest nivel, este strict rectiliniu. În straturile
superficiale ale ligamentului, ramurile subţiri ale nervilor formea-
ză un plex cu anse mai mari. Aceste ramuri se ,,anastomozează”
între ele, formând un plex nervos local sau răspândit, ansele căruia
preponderent sunt de formă poligonală.
Nervii plexului hipogastric inferior pătrund în profunzimea
ligamentului pubouterin din partea uterului sub formă de 2–3
trunchiuri nervoase. Fibrele nervoase ale plexului sunt distribuite
de-a lungul ligamentului, dând multiple ramificări substratului ti-
sular. Traiectul acestor trunchiuri nervoase posedă un caracter net
sinuos. La rândul lor, ele se unesc prin numeroase conexiuni verti-
cale şi formează un plex nervos bine dezvoltat.
Prin metoda colorării selective în câmp de vedere macromicro-
scopic, în ligamentul pubovezicouterin pot fi urmărite, ca şi în alte
ligamente, multiple încrucişări ale nervilor, zone de inervaţie dublă,
conexiuni între nervii plexului hipogastric inferior şi ai plexului
sacral.
Rezultatele investigaţiilor microscopice denotă că în liga-
mentele cardinale, sacrouterine şi pubovezicouterine se atestă fi-
bre, fascicule nervoase, microganglioni de formă sferică sau alun-
gită, celule nervoase solitare. Intraganglionar, neurocitele sunt si-
tuate în grupuri (compact sau difuz), fapt ce-i oferă ganglionului o
structură ,,lobulară”. Majoritatea celulelor ganglionare au formă
ovoidă sau stelată şi sunt slab impregnate. În centrul ganglionului
predomină neuronii multipolari, înzestraţi cu un aparat neurofibri-
lar bine dezvoltat. Printre numeroasele prelungiri citoplasmatice
se evidenţiază unele mai lungi, altele mai scurte, care se divid în
preajma corpului celulei, în limitele ganglionului, iar în unele
cazuri, interconexionând, formează cuiburi de prelungiri, numite
,,coroana dendritica Cajal”. Fibrele intră în componenţa fasci-
culelor nervoase. În interiorul neurocitului, nucleul ocupă pre-
ponderent o poziţie centrală, uneori însă fiind puţin deplasat spre
periferie. Celulele mai mici se deosebesc de cele mari nu doar prin
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parametrii dimensionali, ci şi prin configuraţia corpului celular,
care poate fi rotund, poligonal, şi prin numărul mai redus al pre-
lungirilor  citoplasmatice  (2–5).  De  multe  ori,  aceste  celule  de  tip
Doghel II sunt incluse în componenţa ganglionilor compacţi sau
difuzi. Numărul neuronilor senzitivi în ganglioni e diferit; de regu-
lă, 1–8. În cazurile când în ganglioni se depistează 5–8 neuroni
senzitivi, ramurile lor receptorii se situează una lângă alta sau se
suprapun, formând un teren-receptor.
Datele cercetărilor morfologice privind natura celulelor sen-
zitive de tip Doghel II şi-au găsit afirmare în cercetările savanţilor
Булыгин И. А. (1959, 1979, 1983), Пилипенко В. И. (1956),
Радиева Г. Л. (1978), Лобко П. И., Денисов С. Д. (1988). Toate
aceste date bibliografice confirmă că inervaţia senzitivă a
organelor genitale interne la femei se efectuează de către ele-
mentele componente ale arcurilor reflexe locale.
În fig.8 este  prezentată o  celulă de  tip  Doghel  II,  dotată cu  3
prelungiri citoplasmatice. Una dintre ele reprezintă o dendrită scurtă
care sfârşeşte cu  ramificaţiile terminale în interiorul ganglionului
nervos. Atrage atenţia posibilitatea ramificării dendritei şi prezenţa
dilatărilor de formă triunghiulară în locurile bifurcării prelungirilor
neurocitare, care se termină în elementele substratului din apropierea
corpului  celulelor  nervoase  de  tip  Doghel  I  cu  ramuscule  terminale
acuminate.
Pe materialul investigat, am reuşit să observăm destul de des
că terminaţiile  fine  ale  dendritelor  scurte  ale  celulelor  de  tip
Doghel II contactează intim cu corpurile neuronilor adiacenţi. Ar
fi cazul să menţionăm că dendritele scurte, pe parcursul unei dis-
tanţe relativ lungi, dau naştere la numeroase ramificări, care încon-
joară din toate părţile  celulele nervoase din preajmă.
Merită atenţie terminaţiile în forma de ,,mustăţi” ale ramurilor
citoplasmatice, ce se orientează şi spre neurocite, şi spre stroma
conjunctivă a microganglionului. Astfel, nu sunt îndoieli în ce
priveşte natura senzitivă a structurilor descrise. Intercalările termi-
naţiilor nervoase cu componentele ganglionare ale nodulilor se
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caracterizează printr-o polivalenţă expresivă.
Este necesar de subliniat că modalitatea răspândirii neuro-
citelor pe traiectul trunchiurilor nervoase posedă o variabilitate in-
dividuală evidentă. Celulele nervoase şi microganglionii pot să se
plaseze pe întregul traiect al trunchiurilor nervoase periferice – de
la nevrax, unde îşi au originea, până la plexurile nervoase ale
fiecărui ligament în parte.
Fig. 8. Celulă de tip Doghel II în componenţa ligamentului pubo-
vezicouterin.
(Impregnare argentică după Е. И. Рассказова. Microfotogramă, x 400)
Aparatele receptoare, formate din dendrite lungi şi scurte, pre-
zintă, morfologic, tufe compacte libere, care intră în contact cu
substratul ligamentelor, fiind plasate în microganglioni de-a lungul
trunchiurilor nervoase.
Pătrunderea nervilor în straturile conjunctive ale ligamentelor
uterului are loc treptat, fără separarea evidentă a fasciculelor de
fibrele colagene. Rareori poate fi urmărită pătrunderea conductori-
lor nervoşi şi a vaselor sangvine în spaţiile libere dintre fasciculele
conjunctive ale substratului. Excepţie face ligamentul rotund al
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uterului, în care conductorii nervoşi îşi croiesc cale printre fasci-
cule de miocite. Ei au un traiect rectiliniu sau ondulat, paralel cu
cel al celulelor musculare netede. Totodată, unele structuri nervoa-
se intersectează oblic vasele sangvine, fasciculele musculare şi co-
lagene.
Traiectul nervilor în diverse ligamente ale uterului se carac-
terizează printr-o variabilitate individuală accentuată. În ligamen-
tele cardinale, majoritatea trunchiurilor nervoase şi a fibrelor ner-
voase solitare au un traiect sinuos. În alte ligamente uterine acest
raport, într-o oarecare măsură, se echilibrează. Astfel, în ligamen-
tele sacrouterine calea fibrelor nervoase din componenţa fascicule-
lor este preponderent rectilinie. În cadrul fasciculului nervos fibre-
le nervoase sunt localizate compact, deşi au sediu în planuri diferi-
te. Alteori, traiectul rectiliniu al fibrelor se modifică, pentru ca în
unele sectoare fasciculul nervos să capete caracter sinuos. În com-
ponenţa fasciculului nervos, uneori deosebim fibre nervoase cu as-
pect sinuos pronunţat, care încercuiesc alte grupe de fibre din preaj-
mă. În alte cazuri, fibrele nervoase, curbându-se în componenţa
aceluiaşi fascicul, îşi modifică sensul în diametral opus.
Terminaţiile nervoase încapsulate se caracterizează printr-o amplă
diversitate de forme. Pe piesele noastre histologice se întâlnesc corpus-
culi lamelari de formă ovală, care ne amintesc de corpusculii Crau-
ze. În aceşti receptori, fibra nervoasă mielinică cu diametru mij-
lociu, de regulă, ajunge la extrema mai largă, distală, a receptoru-
lui,  apoi  se  reîntoarce  puţin  pentru  a  forma un  ghemuleţ fin.  Ra-
murile terminale ale acestui receptor lamelar distal sunt înzestrate
cu îngroşări alungite. Stratul intern al corpusculului este lărgit, re-
petând întocmai forma corpusculului. Stratul extern este compus
din celule nevrogliale de formă ovală. Forma corpusculului lame-
lar este determinată de forma terminaţiei propriu-zise. Corpusculii
Crauze, ca şi majoritatea corpusculilor încapsulaţi, se situează, de
regulă, în straturile superficiale ale ligamentului pubovezicouterin.
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III. MORFOLOGIA ŞI PROPRIETĂŢILE BIOMECANICE
ALE APARATULUI LIGAMENTAR AL UTERULUI
1. Structura şi unii parametri biometrici ai ligamentelor
uterine în  funcţie de vârstă
Uterul este unicul organ dotat cu un sistem ligamentar bogat,
care îi permite menţinerea poziţiei normale, dar şi un anumit grad
de mobilitate, în funcţie de perioadele dezvoltării postnatale şi de
starea funcţională a organismului. Aceste ligamente posedă  elasti-
citate şi duritate înaltă – proprietăţi deduse şi pe baza componenţei
lor structurale.
Ligamentul rotund are aspectul unui cordon care începe la ni-
velul unghiului uterului, trece prin ligamentul lat şi intră în inelul
inghinal profund. În continuare, ligamentul urmează prin canalul
inghinal şi se termină, în mare parte, în ţesutul adipos al pubisului.
În componenţa ligamentului sunt prezente celule musculare,
fascicule de colagen, fascicule de fibre elastice şi reticulare, cora-
portul cantitativ al cărora se modifică pe parcursul vieţii.
Topografic, ligamentul rotund include în componenţa sa trei
porţiuni (pelvină, inghinală şi postinghinală) şi trei segmente (uterin,
ligamentar şi iliac).
Segmentul uterin al porţiunii pelvine  a ligamentului rotund
îşi are originea în unghiul uterului, puţin mai jos de locul unde se
deschide salpingele. Acest segment prezintă continuarea stratului
superficial al miometrului şi are forma unei benzi; este mai dezvol-
tat în perioada reproductivă şi la femeile care au născut. La  nivelul
menţionat, din exterior, ligamentul rotund este acoperit de foiţa se-
roasă adiacentă.
La nou-născute, fibrele musculare netede sunt organizate în
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fascicule subţiri, separate de numeroase septuri de ţesut conjunc-
tiv. Pe secţiunile transversale ale segmentului uterin se depistează
vase sangvine de calibru diferit, atât în stratul profund al ligamen-
tului, cât şi sub învelişul său seros. Cu vârsta, structura segmentu-
lui ligamentar uterin se modifică. Astfel, în perioada reproductivă
a femeii, în structura segmentului uterin al porţiunii pelvine predo-
mină ţesutul muscular neted. Ţesutul conjunctiv, în raport cu cel
muscular, este mai slab dezvoltat decât la nou-născute. Segmentul
dat este constituit preponderent din fibre colagene şi reticulare, situa-
te între fasciculele musculare. Traiectul fibrelor colagene în com-
ponenţa ligamentului rotund este spiralat; traiectoriile spiralelor
parcurg distanţe destul de lungi, orientate paralel cu axul mare al
ligamentului. Ţesutul elastic la acest nivel este prezent prin multi-
ple fascicule din fibre subţiri şi scurte.
În perioada postreproductivă, fasciculele musculare netede
devin mai subţiri, iar fibrele  colagene – mai evidente. Numeroase
fascicule elastice sunt prezente în spaţiile formate de alte compo-
nente  ale ţesutului conjunctiv, inclusiv în jurul vaselor.
Segmentul  ligamentar al porţiunii pelvine traversează liga-
mentul lat, proeminând sub foiţa lui anterioară şi formând aripa
anterioară a ligamentului lat, continuă înainte şi parţial superior.
Acest sector al ligamentului rotund are forma unui cordon, îmbră-
cat într-un înveliş conjunctiv, care realizează multiple conexiuni
cu seroasa feţei anterioare a ligamentului lat. Din preajma uterului,
numeroase fascicule musculare, componente ale ligamentului  ro-
tund, continuă pe faţa internă a seroasei ligamentului lat. Faţa pos-
terioară a ligamentului rotund este intersectată de multiple fibre
nervoase.
 La nou-născute, segmentul ligamentar al porţiunii pelvine con-
stă din celule musculare netede, grupate în fascicule mult mai sub-
ţiri în raport cu porţiunea precedentă, ele fiind înconjurate de ţesut
fibros lax. În porţiunea centrală a ligamentului se determină un pa-
chet vasculonervos bine evidenţiat, iar la periferie sunt situate va-
se de calibru mai mic. Vasele sangvine posedă un traiect sinuos
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manifest. Se determină celule musculare fusiforme organizate în
benzi. În aceste panglici, celulele musculare netede sunt aşezate
destul de ordonat, compact, paralel una faţa de cealaltă, astfel în-
cât porţiunea mai îngroşată a unei celule vine în contact cu porţiunile
înguste, efilate ale celulelor adiacente. Porţiunea mai îngroşată a ce-
lulei musculare netede corespunde cu nucleul relativ mic, ovoid,
situat central.
În jurul fibrelor musculare se evidenţiază fascicule de fibre reti-
culare constituite din filamente de culoare roz (metoda van Gieson).
Deci, celulele musculare netede, prin intermediul unei teci de ţesut
conjunctiv, sunt unite în fascicule de diferite dimensiuni; sunt
prezente şi fibre elastice.
La adulte, spre deosebire de nou-născute, fasciculele muscula-
re sunt mai subţiri, iar fasciculele fibrelor de colagen şi cele elas-
tice se îngroaşă; se observă şi creşterea sinuozităţii lor. Vasele
sangvine se determină atât în zona centrală, cât şi printre fascicu-
lele musculare.
Cu vârsta, după 48 de ani, structura segmentului dat se mo-
difică. Astfel, în perioada climacterică acest sector devine mai
ondulat, iar grosimea fibrelor colagene creşte. În schimb, concomi-
tent, se reduce cantitatea ţesutului muscular neted prin subţierea pro-
gresivă a fasciculelor musculare. La fel, are loc scăderea volumu-
lui parţial al fibrelor elastice.
Segmentul iliac al porţiunii pelvine, intersectând vasele ili-
ace externe sub un unghi de 35 – 40°, pătrunde în inelul inghinal
profund. Mărimea acestui unghi este în funcţie de poziţia uterului
şi de dimensiunile transversale ale bazinului. Cu cât dimensiunile
transversale ale bazinului sunt mai mari, cu atât unghiul devine
mai obtuz. În caz de retroversie a uterului, unghiul este ascuţit.
Acest segment al ligamentului rotund este îmbrăcat într-o teacă fi-
broasă, derivată din lamele conjunctive ale vaselor epigastrice in-
ferioare. La nou-născute, porţiunea iliacă a ligamentului rotund
lipseşte, deoarece vasele iliace externe rămân lateral de traiectul
ligamentului rotund.
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Pe secţiunile transversale ale segmentului iliac la femeile în
perioada reproductivă sunt prezente fascicule musculare netede,
subţiri, înconjurate de ţesut fibros; fibrele elastice sunt bine dez-
voltate. În menopauză, ţesutul muscular neted treptat se reduce.
Fibrele colagene şi elastice preponderent formează lame.
În canalul inghinal, ligamentul rotund al uterului este însoţit
de nervii genitofemural (ramus genitalis), ilioinghinal, de ramurile
plexurilor uterin şi ovarian, de vase sangvine şi limfatice. În porţi-
unea inghinală, în structura ligamentului se determină fascicule
de fibre musculare striate cu originea din muşchii oblic abdominal
intern şi transvers al abdomenului. În acest sector al ligamentului
rotund se evidenţiază fascicule aponevrotice ce provin din apone-
vroza muşchiului oblic abdominal extern, la care, în porţiunea la-
terală a segmentului inghinal, se alătură lama fascială anterioară a
muşchiului transvers al abdomenului.
La nou-născute, structura porţiunii inghinale este relativ omo-
genă. Vasele şi nervii sunt distribuiţi în toată grosimea ligamentu-
lui. De-a lungul porţiunii menţionate se evidenţiază fascicule con-
stituite din celule musculare netede, care se succed cu componente
ale ţesutului conjunctiv. Sinuozitatea celor din urmă devine mai
evidentă în raport cu segmentul precedent. Se observă zone în care
celulele musculare netede se grupează, fiind în continuare substi-
tuite de cele ale musculaturii striate. La femeile adulte, porţiunea
menţionată este constituită, în cea mai mare parte, din fibre cola-
gene, deşi printre elementele conjunctive se întâlnesc şi fascicule
musculare netede foarte subţiri.
La extrema periferică a ligamentului, fibrele musculare striate
se grupează preponderent în mănunchiuri compacte, înconjurate
de ţesut conjunctiv. Fibrele acestor fascicule musculare sunt nu-
meroase şi mai compact dispuse în porţiunea centrală a fascicule-
lor. Ţesutul elastic în acest sector al ligamentului se întâlneşte în
formă de lame localizate în jurul vaselor şi fasciculelor musculare.
În profunzimea ligamentului este situat fasciculul neurovascular,
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separat de elementele musculare printr-o teacă conjunctivă constitui-
tă, în cea mai mare parte, din fibre colagene orientate circular.
În perioada postreproductivă, în structura porţiunii inghinale
predomină ţesutul conjunctiv, reprezentat de fibre colagene îngro-
şate şi puţin sinuoase. Ţesutul muscular neted aici aproape lipseş-
te, deşi pot fi depistate fascicule musculare striate şi fibre elastice.
Porţiunea postinghinală (pubiană) a ligamentului rotund îşi
are începutul  la nivelul inelului inghinal superficial, ligamentul
fiind acoperit de o teacă conjunctivă, care parţial este fortificată de
foiţa profundă a fasciei superficiale (Scarpa). La nou-născute, por-
ţiunea postinghinală se termină la nivelul  extremităţii posterioare
a labiei mari. La adulte, porţiunea distală a ligamentului se divide
în fascicule, care se întreţes cu ţesutul adipos al pubisului.
Luând în consideraţie specificul distribuirii fasciculelor por-





Aceste forme sunt dependente de tipul constituţional şi de
parametrii bazinului.
La forma magistrală, ligamentul rotund, părăsind inelul inghi-
nal extern sub aspectul unui cordon cu o lungime de 2–4 cm, trimite
2 fascicule – unul medial şi altul lateral – şi se termină cu fibre sub-
ţiri în pielea labiilor genitale mari, muntelui Venus şi în periostul
oaselor pubiene. Fasciculul lateral, mai masiv, continuă calea în
adiacenţa pedunculului omonim al inelului inghinal şi se sfârşeşte
în ţesutul adipos şi dermul labiilor mari de partea sa. Fasciculul
medial  îşi urmează calea sub forma unei lamele subţiri şi rezisten-
te, fibrele căreia se intersectează cu ligamentul suspensor al clito-
risului şi cu traveele aponevrotice ale tecii muşchiului drept al ab-
domenului. Adesea, o parte din fibrele fasciculului medial trec în
partea opusă, intersectându-se cu fascicule ale ligamentului rotund
controlateral. În cazul structurii disperse, ligamentul rotund, la
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ieşire prin inelul inghinal superficial, se subdivide în fascicule
subţiri care se răspândesc în ţesutul adipos al muntelui Venus şi al
labiilor mari. În cazul formei mixte, ligamentul rotund, părăsind ca-
nalul inghinal sub aspect de cordon cu o lungime de 2–3 cm, se rami-
fică asemenea unui evantai. Se întâlnesc şi forme asimetrice referitor
la structura ligamentului rotund: când din dreapta se determină
forma difuză de ramificare a ligamentului, iar din stânga – forma
magistrală.
În porţiunea postinghinală la nou-născute întâlnim fibre muscu-
lare netede solitare şi grupate în benzi; fasciculele colagene în acest
sector al ligamentului sunt relativ subţiri.
La femeile adulte, până la 48 de ani, în cazul unei structuri
magistrale sau mixte, porţiunea pubiană a ligamentului rotund
conţine fascicule bine evidenţiate de ţesut muscular striat şi neted,
întreţesute de fibre colagene şi fascicule elastice fine. În perioada
de menopauză, în structura porţiunii respective întâlnim fascicule
solitare de ţesut muscular neted şi striat, însă predomină fibrele
colagene.
Formaţiunile conjunctive, ce stau la baza aparatului ligamentar
al diferitor organe şi sisteme, reprezintă nişte structuri dinamice, care
reacţionează prompt la influenţa multiplilor factori ai mediului intern
şi ai celui ambiant. Structura acestor ligamente şi proprietăţile lor
biomecanice sunt o reflectare a particularităţilor morfofuncţionale ale
viscerelor în diferite perioade de vârstă, în normă şi în patologie.
În literatura de specialitate am întâlnit doar o singură lucrare
dedicată studierii proprietăţilor biomecanice ale ligamentului rotund
al uterului. Gh. Ciobanu  (1978) relevă că tracţiunea lentă şi continuă
a ligamentului rotund determină o alungire mai accentuată a porţiunii
inghinale (cu 1–3 cm), în timp ce tracţiunea porţiunii pelvine (fără di-
secţie prealabilă) determină o alungire cu numai 1–2 cm. În opinia
autorului, tracţiunea exercitată asupra ligamentului rotund în sectorul
său inghinal nu duce la apariţia unui fund de sac peritoneal la nivelul
orificiului inghinal profund, care ar crea probleme de ordin tehnico-
chirurgical. Ruperea ligamentului rotund se produce uşor la femeile
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tinere, la tracţiunea bruscă a porţiunii intrapelvine deperitonizate. Ru-
ptura apare la nivelul limitei dintre zona deperitonizată şi cea încă
peritonizată sau în apropierea acestei frontiere, fapt ce sugerează
ideea că rolul mecanic al peritoneului este mai important decât cel în
general admis. La femeile în vârstă, rezistenţa la tracţiune a liga-
mentului rotund este mult crescută, ruperea obţinându-se uneori cu
mare dificultate.
În baza analizei bibliografice efectuate, putem conchide că infor-
maţia privind caracteristicile morfofuncţionale ale ligamentelor ute-
rului este fragmentară, cazuistică şi nu se referă nemijlocit la obiec-
tele investigate de noi. În comunicările menţionate lipseşte o conclu-
zie unică privind problema abordată, iar datele consacrate studiului
macromicroscopic al elementelor neurovasculare ale componentelor
aparatului de susţinere a uterului, obţinute prin colorare electivă cu
reactivul Schiff,  lipsesc cu desăvârşire. Din cele spuse se cristalizea-
ză ideea că investigaţiile efectuate până la momentul actual referitor
la morfologia ligamentelor uterului nici pe departe nu soluţionează
problema în cauză, fapt ce a servit drept motiv pentru actualul stu-
diu.
Rezultatele analizei datelor obţinute în actualul studiu denotă
că particularităţile elastomecanice ale ligamentului rotund al ute-
rului diferă de la o perioadă de vârstă la alta, de la caz la caz, ele,
totodată, corelând cu starea fiziologică a organismului.
Au fost analizaţi unii parametri tensometrici stabiliţi prin exa-
minarea probelor obţinute din segmentul ligamentar al ligamentu-
lui teres uteri. Probele au fost supuse solicitărilor mecanice, apli-
cându-se paralel forţa axului mare al ligamentului rotund, cu înre-
gistrarea eforturilor care conduc la apariţia soluţiilor de continui-
tate ale materialului examinat. Aşadar, solicitare maximă – 29,4 ±
2,7 N – suportau probele prelevate de la persoanele în vârstă de
41–48 ani. Rezistenţă minimă s-a înregistrat în grupul de vârstă IV
– persoane care au depăşit vârsta de 67 de ani, parametrul cărora
echivalează cu 8,04 ± 1,5 N. Referitor la valoarea coeficientului
de variaţie, putem constata că în perioada de vârstă 41–48 ani, va-
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riabilitatea medie a fenomenului studiat este de 18,36%, iar în alte
loturi acest parametru este mai înalt – respectiv 41,3, 55,5 şi
41,0% (tab. 1).
Tabelul  1
Ligamentul rotund al uterului (segmentul ligamentar).
Forţa de rupere a probelor orientate longitudinal
Ligamentul rotund (segmentul ligamentar)
Grupele de vârstă
(ani) Nr. de probe(n) Efort   M ± m p Cv %
I. 41–48 5 29,4 ± 2,7 < 0,001 18,36
II. 49–55 6 15,02 ± 2,8 < 0,01 41,3
III. 56–66 5 11,72 ± 3,3 < 0,05 55,5
IV. >67 5 8,04 ± 1,5 < 0,01 41,0
Între perioada reproductivă (până la 48 de ani) şi menopauză
(după 49 de ani) a fost stabilită o diferenţă statistic semnificativă:
p < 0,01 (tab. 2).
Tabelul  2
Forţa de tensiune la ruperea ligamentului rotund
Conform acestui studiu, limita rezistenţei ligamentului rotund
în perioada de vârstă 41–48 ani este de 3,96 ± 2,1 N/mm2,  iar  în
perioada de vârstă 56–66 ani – de 4,16 ± 0,5  N/mm2. Valorile
limitei de duritate, a extinderii la rupere şi a coeficientului de duri-
tate sunt prezentate în tab. 3.
Ligamentul rotund
(segmentul ligamentar)Grupele devârstă (ani)
Nr. de probe
(n) Efort    M ± m p Cv  %
I. 41–48 5 29,4 ± 2,7 <0,001 18,36
II. >49 16 11,59 ± 0,3 <0,001 10,6
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Tabelul  3
Parametrii tensometrici principali (I – III) ai ligamentului rotund
al uterului
I II IIIGrupele de
vârstă
(ani) M ± m p Cv   % M ± m p Cv % M ± m p Cv  %
I. 41–48 3,96 ± 2,1  >0,05 106,1 66,6 ± 7,9 <0,001 26,3 0,084±0,03 <0,05 83,3
II. 49–55 2,7 ± 0,7  <0,05 55,1 51,2 ± 7,5 <0,001 34,9 0,21 ± 0,16 >0,05 185,7
III. 56–66 4,16 ± 0,5 <0,001 24,0 42,0 ± 3,3 <0,001 17,1 0,098±0,02 <0,01 40,8
IV. >67 3,83 ± 1,1 <0,05 57,4 44,24±9,3 <0,01 46,3 0,08 ± 0,02 <0,01 62,5
Nu a fost stabilită diferenţa statistică a limitei durităţii în perioa-
da reproductivă (grupa I, până la 48 de ani) şi în menopauză (grupa
II, >49 ani) – p > 0,05 (tabelul  4).
Tabelul 4
Parametrii biomecanici ai ligamentului rotund în funcţie de vârstă
I II IIIGrupele de
vârstă (ani) M ± m Cv   % M ± m Cv  % M ± m Cv  %
I. 41–48 3,96±2,1 106,1 66,6 ±7,9 26,3 0,084 ±0,03 83,3
II. >49 2,65 0,14 56,6 45,8 ±0,4 3,9 0,13 ±0,006 23,1
p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05
Notă. I – limita durităţii,  N/mm2; II – extindere la rupere, %;
          III – coeficientul de elasticitate,  N/mm2 .
Investigaţiile histologice ale structurii tunicilor seroase, efec-
tuate de către А. Н. Настас (1969), В. С. Тиктинский (1977), au
contribuit esenţial la stabilirea particularităţilor morfologice ale
peritoneului. Din aceste considerente, merită o mai mare atenţie
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examinarea macromicroscopică a componentelor ligamentului lat,
inclusiv a parametrului; datele despre structura lor în literatura de
specialitate sunt cazuistice.
Ligamentul lat al uterului, constituit din două foiţe ale peritoneu-
lui, uneşte marginile suprafeţelor laterale ale uterului cu pereţii latera-
li ai bazinului mic. În poziţie extinsă, ligamentul are o formă cvadri-
unghiulară. Partea sa superioară este cu 2–3 cm mai lungă decât cea
inferioară; ca urmare, ligamentul lat nu este extins. El se plasează
liber în bazinul mic şi se extinde uşor, urmând mişcările uterului.  Se
observă o asimetrie între ligamentul din dreapta şi cel din stânga –
fapt ce confirmă legitatea referitor la existenţa simetriei şi asime-
triei în organismul uman. Astfel, lungimea ligamentului lat la femeile
mature este de 55–60 mm din dreapta şi de 50–55 mm din stânga, iar
la nou-născute – respectiv  de 10–12 mm şi 8–10 mm. Ligamentul
lat, prin structura şi raporturile sale topografice, se aseamănă cu
mezoul intestinal. Ca particularitate a mezoului uterului, este im-
portant de menţionat că el se apropie de uter bilateral şi include în
sine ligamentum ovarii proprium, ligamentum teres uteri, epoo-
phoron, parooforon şi tuba uterina. Ligamentul lat prezintă rapor-
turi şi cu organele din preajma uterului. Din aceste considerente i
se atribue următoarele componente:
- mezoul trompei uterine (mesosalpinx);
- mezoul ovarului (mesovarium) – duplicatură a foiţei seroa-
se posterioare la nivelul marginii superioare a ovarului, prin care
trec vasele, nervii şi ligamentele ovariene: ligamentul propriu al
ovarului (lig. ovarii proprium), orientat de la extremitatea uterină
a ovarului spre uter, şi ligamentul suspensor al ovarului (lig. sus-
pensorium ovarii), care uneşte extremitatea tubară a ovarului cu
peretele bazinului mic;
- mezoul uterului (mezometrium)–partea inferioară a ligamen-
tului lat.
Ca frontieră imaginară între mesosalpinx şi mesometrium ser-
veşte mezoul ovarului. În componenţa foiţei anterioare a ligamen-
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tului lat există o fâşie subţire de peritoneu, sub care se plasează
ligamentul rotund al uterului, numită mesodesma.
Foiţele seroase ale mesosalpingelui şi mesovarului sunt fine,
subţiri, transparente şi nu includ între ele ţesut adipos. Părţile infe-
rioare ale  ligamentului lat, care constituie baza lui, delimitează,
prin intermediul foiţelor peritoneale componente, un spaţiu subse-
ros, completat cu ţesut conjunctiv şi adipos – parametrul (parame-
trium). Parametrul, localizat de ambele părţi ale colului uterin şi
vaginului, continuă iniţial în spaţiul interligamentar, iar apoi în cel
omonim al peretelui lateral al bazinului mic.
Ţesutul conjunctiv periuterin constituie mediul prin care ur-
mează vasele sangvine, fibrele nervoase, ureterele etc., asigurân-
du-le o fixare şi, concomitent, mobilitate fiziologică proprie, nece-
sară acestor structuri în activitatea lor funcţională.
Merită de menţionat că structura parametrului se modifică în
funcţie de perioadele de vârstă. Astfel, la nou-născute, ca urmare a
creşterii neuniforme a scheletului şi organelor genitale interne,
uterul este aproape alipit de pereţii laterali ai bazinului, de la care
peritoneul trece nemijlocit pe suprafeţele lui anterioară şi posterioa-
ră. Spaţiul subperitoneal al ligamentului lat în dezvoltare, plasat între
uter şi pereţii laterali ai bazinului mic, este completat cu o masă de
ţesut conjunctiv lax, neoformat, constituit din fascicule colagene
subţiri, concentrate, de regulă, în jurul complexelor neurovascu-
lare şi ureterelor. Tot la acest nivel se conţine o mică cantitate de
ţesut adipos sub aspect de conglomeraţie sau insuliţe solitare, fără
localizare strictă, concentrate, de regulă, între elementele fibroase
pe traiectul vaselor şi ureterelor la nivelul pereţilor bazinului mic.
În ţesutul conjunctiv lax adiacent foiţei mezometrice posteri-
oare am stabilit un număr mai mic de celule musculare netede,
grupate în mănunchiuri subţiri, orientate de la uter spre peretele
lateral al bazinului. Fibrele colagene care delimitează mănunchiu-
rile musculare sunt dispersate fără vreo orientare strict determina-
tă, doar unele din fibrele solitare urmează de-a lungul fasciculelor
musculare. În câmpul de vedere macromicroscopic se observă de-
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stul de lesne că între elementele musculare şi cele conjunctive ale
parametrului nou-născutelor trec trunchiuleţe nervoase aproape re-
ctilinii şi vase sangvine cu pereţi subţiri, care au acelaşi traiect. Fi-
brele colagene localizate împrejurul vaselor sunt orientate prepon-
derent circular.
Artera uterină, în această perioadă de vârstă, este lipsită de
ondulări. Ea trece printre foiţele ligamentului lat în sectorul lui cen-
tral şi, neajungând la marginea laterală a uterului, emite câteva ră-
murele parametrului şi ligamentului lat.
Odată cu vârsta, ca urmare a creşterii neuniforme a pelvisului şi
a organelor interne, distanţa dintre uter şi pereţii laterali ai bazinului
mic creşte; către acest moment, în ligamentul lat al uterului poate
fi evidenţiată net porţiunea lui inferioară, care constituie baza liga-
mentului, la nivelul căreia se localizează arterele, venele şi nervii
uterini, precum şi porţiunea pelvină a ureterelor. Porţiunea ascen-
dentă a arterei uterine, la mature, spre deosebire de perioada feta-
lă, este plasată mai aproape de peretele lateral al uterului.
La începutul perioadei de maturizare sexuală, paralel cu foi-
ţele seroase – componente ale ligamentului lat al uterului – pe tot
parcursul lui trec lamele compacte din ţesut conjunctiv, cu carac-
ter fascial. Ele se fixează lax la peritoneul adiacent prin interme-
diul unor fibre colagene subţiri, orientate pluridirecţional. Plastici-
tatea structurilor conjunctive este mai pronunţată în porţiunile
posterioare ale ligamentului. În preparatele anatomice am reuşit
(deşi cu unele dificultăţi) să diferenţiem în foiţele ligamentului
câte 4–5 lamele. În parametru, de la aceste lamele fasciale se rami-
fică multiple fibre colagene, care separă ţesutul celular în areole,
formând anse, care, unindu-se, constituie baza conjunctivă unică a
ligamentului lat. În lamelele fasciale ale parametrului se situează
ganglionii plexurilor vegetative, de diferite forme şi dimensiuni.
Fibrele colagene au un traiect paralel adventicei arterei uteri-
ne. De la ele, în direcţii radiale, emerg fascicule colagene subţiri,
orientate spre formaţiunile conjunctive care înconjoară plexul pel-
vin venos.
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Fasciculele colagene, ce se apropie de artere, sunt rezistente şi
dense, doar în preajma venelor şi ganglionilor vegetativi – mai
subţiri.
Perioada maturizării sexuale se caracterizează printr-o majo-
rare a conţinutului de ţesut adipos plasat între foiţele ligamentului
lat al uterului, structurile lamelare ale bazei căruia, treptat, devin
mai compacte. În această perioadă de vârstă, o dezvoltare notabilă
ating şi elementele musculare netede ale ligamentului lat al uteru-
lui. Într-un număr mare ele se detectează preponderent  lângă uter
şi pe partea lui laterală, în sectorul superior al ligamentului (meso-
salpinx, mesodesma), în mesovarium şi ligamentul propriu al ova-
rului.
În componenţa ligamentului lat al uterului, în ţesutul ce în-
conjoară ligamentul rotund, se observă o interferenţă complexă
între fasciculele conjunctive şi un număr crescut de celule muscu-
lare netede solitare sau sub formă de fascicule, răspândite ,,în evan-
tai”, constituind o împletire bizară de fibre, ce fortifică ligamentul
menţionat.
Miocitele netede, cu originea din miometru, se plasează sub
aspect de fascicule de-a lungul ligamentului lat al uterului. Aceste
fascicule sunt separate de lamelele conjunctive, constituite, de re-
gulă, din fibre colagene. Odată cu îndepărtarea de la uter, fascicu-
lele musculare devin mai subţiri, iar numărul lor scade, astfel încât
la nivelul hilului ovarului ele persistă într-un număr relativ mic.
Caracterul ondulant, cu curburi de formă neregulată, al arterei
uterine este mai bine evidenţiat în cadrul anastomozelor sale cu
artera ovariană. Forma sinuozităţilor traiectului vaselor este de-
pendentă şi de vârsta femeii. La femeile tinere se observă o atenu-
are a acestor ondulări arteriale. Mărirea amplitudinii curburilor ar-
teriale este considerată ca o modificare adaptivă a sistemului vas-
cular, caracteristică organelor care îşi schimbă evident volumul în
decursul ontogenezei. Altfel spus, la femeile nulipare ramura as-
cendentă a arterei uterine posedă curburi neregulate, pe când la ce-
le multipare ea este pronunţat ondulată, uneori spiralată sau cu as-
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pect elicoidal, urmând în continuare în grosimea miometrului. Se
constată o majorare a numărului de ramuri ce pornesc de la artera
uterina spre parametru, de unde aceste vase continuă în arterele
ligamentului lat.
Ramura ascendentă a arterei uterine, la fel, emite un număr
mare de ramuri nemijlocit către ligamentul lat, de unde arterele
iarăşi trec în parametru,  urmându-şi calea în peritoneul parietal al
bazinului. Aşadar, între arterele uterului şi arterele pereţilor bazi-
nului se formează o verigă de legătură reprezentată prin vasele ar-
teriale ale ligamentelor late şi ale parametrului. La maturitate, ţe-
sutul conjunctiv de la baza ligamentului lat al uterului este consti-
tuit din lamele fibroase, separate prin straturi de ţesut adipos. În
jurul vaselor de calibru mare ţesutul conjunctiv formează teci sau
manşoane intim unite cu adventicea.
Fasciculele nervoase ale parametrului posedă un traiect în zig-
zag; ele însoţesc vasele limfatice constituite din limfangiomi lungi.
Tot aici se întîlnesc formaţiuni nervoase cu aspect de lamele, de la
care, sub formă de evantai, pornesc numeroşi conductori nervoşi.
Aceste lamele servesc drept substrat morfologic al multiplicării
fasciculelor şi fibrelor nervoase, care, la rândul lor, formează arcade
nervoase considerate ca elemente de multiplicare a conductorilor
nervoşi în sectoarele periferice ale ligamentului.  În funcţie de vâr-
stă, la nivelul bazei ligamentelor late, formaţiunile conjunctive su-
portă un şir de modificări morfologice. La maturitate, odată cu cre-
şterea grosimii şi densităţii structurilor fibroase lamelare din baza
ligamentului lat, se observă o dezvoltare intensă a ţesutului adipos
dintre foiţele seroase componente. Densitatea localizării plăcilor
conjunctive în baza ligamentului la femeile care au născut, în
comparaţie cu nuliparele, este diferită. În această ordine de idei, la
nulipare ţesutul conjunctiv, amplasat în baza ligamentelor late ale
uterului, formează o reţea areolară laxă, unde lamelele fibroase
subţiri sunt separate prin ţesut adipos bine evidenţiat. În această
perioadă de dezvoltare se observă o reducere a numărului vaselor
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care vascularizează ligamentul lat; predomină arterele cu traiect
elicoidal şi sinuos.
La femeile de vârstă înaintată,  se observă modificări în struc-
tura ligamentelor late ale uterului, probabil în legătură cu încetarea
activităţii estrogene a ovarelor. Ţesut muscular neted, în cadrul
foiţelor seroase ale mezometrului, practic nu se determină. El se
depistează doar în sectorul superior al ligamentelor, între uter şi
ovare. Astfel, într-un şir de cazuri, la femeile obeze în această
perioadă de vârstă are loc un proces intens de acumulare a ţesu-
tului adipos între foiţele mezometrului, proces însoţit, concomi-
tent, de subţierea lamelelor conjunctive ale bazei ligamentului lat.
În unele cazuri, cu vârsta, cantitatea de ţesut adipos, localizat între
foiţele seroase ale ligamentului, se micşorează; se observă o fi-
brozare la nivelul bazei lui, exprimată prin îngroşarea şi dezmem-
brarea plăcilor conjunctive, cu formarea unor legături fibroase su-
plimentare între ele.
Vasele parametrului şi ale ligamentului lat la femeile de vâr-
stă înaintată au un traiect contort, numărul lor se reduce progresiv,
cu depistarea frecventă a zonelor slab vascularizate. Artera uterină
la femeile din această categorie de vârstă obţine o formă de bur-
ghiu, cu un lumen relativ îngustat. Sinuozitatea maximă a vaselor
se observă în perioada climacterică, în special în cea senilă, fapt ce
denotă apariţia modificărilor (de vârstă şi patologice) în pereţii
vasculari.
Proprietăţile biomecanice ale ligamentului lat sunt dependen-
te, într-o oarecare măsură, de prezenţa şi orientarea spaţială a
componentelor sale fibrilare. A fost stabilit efortul depus asupra
ligamentului lat, care cauzează ruperea totală a pieselor examinate
şi gradul de extensie a lor, ele fiind extensionate în sens longitudi-
nal.
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 Tabelul  5
Forţa de rupere a ligamentului lat
Determinare în sens longitudinalGrupele de vârstă
(ani) Nr. deprobe (n)
Efort
M ± m p Cv  %
I. 41–48 5 20,48 ± 3,65 < 0,01 35,6
II. 49–55 6 13,4 ± 2,0 < 0,001 32,8
III. 56–66 5 10,58 ± 1,0 < 0,001  20,79
IV. >67 5 7,21 ± 1,7 < 0,01 47,2
Datele prezentate în tab.  5 demonstrează o solicitare
mecanică maximă [(20,48 ± 3,65 N), (p < 0,01)] suportată
de probele prelevate din ligamentele late ale uterului, care
aparţineau persoanelor în vârstă de 41–48 de ani. Experi-
mental, pe piesele anatomice respective, colectate de la
persoane vârsta cărora depăşea 67 de ani, se înregistrează
cea  mai  scăzută forţă de   rupere  a  probelor  –  7,21±1,74  N
(p<0,01). E necesar de evidenţiat gradul mediu de vari-
abilitate al parametrului în cauză în perioada de vârstă 56–
66 de ani, în care coeficientul de variaţie (Cv) este 20,79%.
În celelalte categorii de vârstă se observă un grad înalt al
criteriului studiat (Cv >  20,0%).  În  studierea  forţei  de
tensiune care provoacă ruperea totală a ligamentului lat pe
axul transversal (tabelul 6) s-a stabilit că primul lot de
vârstă (41–48 ani) posedă cel mai înalt indice de efort
necesar (13,72 ± 2,85 N); concomitent cu vârsta, acest
indice scade – în lotul cu perioada de vârstă după 67 ani el
este egal cu 7,06 ± 0,4 N (p < 0,001). Se enunţă un grad
mediu de variaţie a lui în perioada de vârstă după 67 de ani
(Cv = 11,3%), pe când în celelalte perioade de vârstă se




Forţa de rupere totală a  ligamentului lat
Determinare în sens transversalGrupele de vârstă
(ani) Nr. de probe
(n)
Efort
M ± m p Cv  %
I. 41–48 5 13,72 ± 2,85 < 0,01 41,5
II. 49–55 6 9,07 ± 2,6 < 0,05 62,8
III. 56–66 5 13,3 ± 2,6 < 0,001 39,1
IV. >67 5 7,06 ± 0,4 < 0,001 11,3
Comparând datele statistice a două grupe de vârstă (I – perioada
reproductivă, până la 48 ani; II – perioada de menopauză, după 49 de
ani), observăm că mărimea acestui efort scade cu vârsta (41 – 48 ani
– 20,48 ± 3,65 N şi 10,4 ± 0,3 N în perioada de vârsta după 49 de ani
[p < 0,05]). Diferenţa statistic autentică la piesele cu dimensiuni
transversale (13,72 ± 2,85 N şi 9,81 ± 0,28 N [p > 0,05] respectiv) nu
s-a stabilit (tab. 7).
               Tabelul  7





vârstă (ani) Nr. de
probe (n)
Efort





M ± m Cv%
I. 41–48 5 20,48 ± 3,65 35,6 5 13,72 ± 2,85 41,5
II. >49 16 10,4 ± 0,3 10,6 16 9,81 ± 0,28 11,21
p < 0,05 p > 0,05
Noi am stabilit parametrii biometrici principali (I – limita
durităţii, N/mm2; II – extinderea la rupere, %; III – coeficientul de
elasticitate, N/mm2) ai ligamentului lat (determinare în sens lon-
gitudinal – tab. 8 şi  în sens transversal – tab. 9).
După cum denotă datele din tabelele 8 şi 9, limita durităţii în
direcţie longitudinală, cu vârsta, scade – 9,18 ± 3,55 N/mm2 în
77
I perioadă de vârstă (41–48 ani) şi 5,81 ± 1,85 N/mm2 – în a IV-a
perioadă de vârstă  (peste 67 de ani), iar în extindere transversală, în
a II-a grupă de vârstă (49–55 ani) este cel mai înalt – 10,34 ± 6,1
N/mm2.
Tabelul  8
Parametrii biomecanici principali (I – III) ai ligamentului lat
al uterului
Determinare în sens longitudinal
I II IIIGrupele de
vârstă (ani)
M ± m p Cv % M ± m p Cv % M ± m p Cv %
I. 41–48  9,18±3,55 <0,05 77,3 62,0±2,6 <0,001 9,2 0,17±0,07 <0,05 94,1
II. 49–55  7,2±1,3 <0,01 40,3 59,6±10,6 <0,01 42,6 0,13±0,02 <0,001 30,8
III. 56–66 6,3±1,75 <0,05 55,6 36,4±11,4 <0,05 68,7 0,30±0,09 <0,05 63,3
IV. >67 5,81±1,85 <0,05 63,8 34,8±8,1 <0,01 51,1 0,15±0,02 <0,001 33,3
Notă. I – limita durităţii,  N/mm2; II – extindere la rupere, %;
          III – coeficientul de elasticitate,  N/mm2 .
Tabelul 9
Parametrii biomecanici principali (I–III) ai ligamentului lat
al uterului




M ± m p  Cv % M ± m p Cv % M ± m p Cv %
I. 41–48 7,1±1,0 <0,001 31,0 35,0±6,3 <0,01 39,7 0,21±0,04 <0,01 42,0
II. 49–55 10,34±6,1 >0,05 141,2 48,2±14,4 <0,05 71,8 0,20±0,09 <0,05 100,0
III. 56–66 8,05±2,8 <0,05 75,8 29,6±4,1 <0,001 30,7 0,31±0,1 <0,05 96,8
IV. >67 4,27±0,4 <0,001 18,7 20,8±2,9 <0,001 31,25 0,21±0,03 <0,001 28,6
Comparând datele din grupele de vârstă  I şi II  (41–48 ani şi
după 49 de ani), s-a stabilit că pentru majoritatea indicilor tenso-





Particularităţile biomecanice ale ligamentului lat în funcţie
de vârstă
s




(ani) M ± m Cv  % M ± m Cv  % M ± m Cv  %
I. 41–48 9,18 ± 3,55 77,3 62,0 ± 2,6 9,2 00,17 ± 0,07 94,1
II. >49 6,43 ± 0,06 3,9 43,6 ± 1,2 11,2 0,19 ± 0,008 15,8
p > 0,05 p < 0,01 p > 0,05
Tabelul  11
Particularităţile biomecanice ale ligamentului lat în funcţie
de vârstă
Determinare în sens transversal
I II IIIGrupele devârstă (ani) M ± m Cv % M ± m Cv  % M ± m Cv  %
I. 41–48 7,1 ± 1,0  31,0 35,0 ± 6,3 39,7 0,21 ± 0,04 42,9
II. >49 7,55 ± 0,27  14,6 32,8 ± 1,2 14,9 0,24 ± 0,005 8,3
p > 0,05  p > 0,05 p > 0,05
Luând în consideraţie particularităţile poziţionării şi distri-
buirii ligamentelor uterine şi prezenţa în structura lor a fibrelor
musculare netede şi striate, şi a fasciculelor colagene, reticuline,
elastice, conform legilor biomecanicii, în jurul uterului se formea-
ză un sistem de cupluri de forţă. Fireşte, în unele cupluri, forţele
acţionează în direcţii diametral opuse, iar în altele direcţia forţelor
de acţiune este orientată sub un unghi. Aceste cupluri sunt multi-
ple, se evidenţiază clar şi, conform specificului de acţiune, contri-
buie la menţinerea poziţiei normale a uterului. Posibil, la modi-
ficarea uneia dintre componentele cuplului de forţă (traumă, inter-
venţie chirurgicală, dereglarea ţinutei şi a centrului de greutate al
corpului) se creează premise pentru dereglări în celelalte forţe,




Fig. 9. Distribuirea cuplurilor de forţă în aparatul de fixare
a uterului
A – uterul; AC – ligamentul lat; AD – ligamentul cardinal; AE – ligamentul rotund;
AO – ligamentul pubovezicouterin; AB – ligamentul sacrouterin. (Schemă)
Ligamentul cardinal este format din trei cordoane ce se întind
de la colul uterin spre pereţii laterali ai bazinului şi merg paralel unul
faţă de celălalt. Ligamentul poate fi dezvoltat insuficient mono- sau
bilateral.
Pentru a facilita expunerea structurii ligamentului cardinal al
uterului, convenţional, el poate fi divizat în patru părţi: partea
superioară – zonă de tranziţie a ligamentului cardinal în cel lat;
partea medială – porţiunea de ligament situată lângă partea laterală a
uterului; partea laterală – aderentă la peretele lateral al bazinului mic;
partea inferioară – se fixează la fascia diafragmei bazinului.
Studierea lamelelor histologice colorate după van Gieson şi Wei-
gert, prelevate din ligamentele cardinale la diferite niveluri ale lor,
atestă că în componenţa fiecărei porţiuni se determină un număr rela-
tiv mare de fascicule musculare netede, fibre elastice, vase sangvine,
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nervi, fascicule colagene. La nou-născute, ligamentele sunt slab dez-
voltate. Ţesutul muscular neted este organizat în fascicule foarte sub-
ţiri şi rarefiate, înconjurate de fascicule colagene şi fibre elastice. Cu
vârsta, numărul fasciculelor de ţesut muscular creşte. La femeia adul-
tă, în vârstă de până la 48 de ani, cea mai mare parte din fibrele mus-
culare se depistează în porţiunile mediale ale ligamentului, adiacente
marginii laterale a uterului. Pe preparatele histologice pot fi observate
fascicule de ţesut muscular neted, orientate longitudinal, succedându-
se la acest nivel cu cele de ţesut conjunctiv. Deosebit de bogată în
vase sangvine de cel mai divers calibru este porţiunea medială a liga-
mentului. Ţesutul muscular atinge cea mai înaltă dezvoltare în peri-
oada reproductivă, după care involuează. Fibrele elastice se află în
curs de dezvoltare până la vârsta de circa 45–48 de ani, când ele se
depistează într-un număr mare în porţiunea medială şi în cea laterală
ale ligamentului. În perioada de menopauză se reduce  cantitatea ţe-
sutului muscular în ligament.
Modificările morfologice ce au loc în caz de prolaps uterin în le-
gătură cu extinderea ligamentului au fost studiate pe 6 piese (liga-
mente cardinale).
În prolaps uterin s-au stabilit modificări ale ţesutului conjunctiv,
ţesutului muscular şi ale vaselor; ele corelează cu gradul de gravitate
al patologiei. La femeile în vârstă de până la 48 de ani, cu prolaps
uterin de gradele II şi III, substratul tisular este edemaţiat; pe acest
fondal se conţin fascicule musculare dispersate neuniform în ţesutul
conjunctiv.
În cadrul celui de al doilea lot (femei în menopauză), modificări-
le ţesutului conjunctiv sunt mai evidente, iar cele ale pereţilor vascu-
lari – mai accentuate. La femeile cu prolaps uterin de gradele I şi II,
în ligamentele cardinale apare hiperplazia ţesutului conjunctiv, cu
îngustări şi dilatări ale vaselor. Fasciculele musculare netede se între-
pătrund cu cele conjunctive care sunt hipertrofiate atât în jurul fasci-
culelor musculare, cât şi în interiorul lor, ceea ce face ca fasciculele
musculare să-şi reducă dimensiunile, fiind dispersate în ţesutul con-
81
junctiv, volumul specific al căruia creşte treptat în componenţa liga-
mentului.
La femeile cu prolaps de gradul III, modificările histologice sunt
similare celor sus-menţionate, însă gradul de extindere a componen-
telor structurale devine mai pronunţat. Are loc extinderea zonelor de
sclerozare a fasciculelor musculare, care sunt supuse atrofiei. Pe un
asemenea fondal se acumulează celule adipoase. Grosimea pereţilor
vaselor creşte, iar lumenul vascular se reduce.
Ligamentul sacrouterin îşi are originea de la uter, mai exact –
de  la  limita  dintre  corpul  şi  colul uterin, urmează spre rect, ca mai
apoi să se insere pe sacru. O parte din fibrele lui componente trec în
peretele rectului, altele se prelungesc posterior şi sfârşesc în periostul
feţei pelvine, respectiv vertebrelor sacrate 2 şi 3. Ligamentul pro-
priu-zis este mai lat la originea sa, îngustându-se spre suprafaţa pelvi-
nă a sacrului; marginile ligamentului prezintă o configuraţie rotunjită.
Pentru a facilita descrierea ligamentului, convenţional l-am divizat în
trei sectoare: uterin, rectal şi sacrat.
Studierea preparatelor histologice a diferitor sectoare ale liga-
mentului sacrouterin, colorate după van Gieson şi Weigert, atestă în
componenţa lui prezenţa celulelor musculare netede, fibrelor elastice,
a vaselor sangvine, ţesuturilor conjunctiv şi adipos. Fascicule muscu-
lare netede într-un număr mai mare se află în porţiunea uterină a liga-
mentului. La nou-născute, fasciculele musculare sunt subţiri şi relativ
puţine la număr. La adulte, până la 48 de ani,  fasciculele musculare
sunt bine dezvoltate; ele urmează de la colul uterului spre rect, încon-
joară părţile lui laterale, la care se fixează parţial, terminându-se în la-
mela parietală a fasciei pelvine. Prezintă interes faptul că în porţiunile
uterină şi  rectală ale  ligamentului  sacrouterin  se  evidenţiază un  nu-
măr mai mare de vase sangvine, în raport cu alte sectoare.
Ţesutul conjunctiv, cu rol integrativ, inclusiv pentru fasciculele
musculare netede, se uneşte cu stratul fibros subperitoneal plasat res-
pectiv ligamentului şi format, la rândul său, din fibre colagene şi
elastice orientate în sens sagital. La nivelul porţiunii sacrate a liga-
mentului sacrouterin numărul fasciculelor musculare scade, iar al
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celor de ţesut conjunctiv creşte. În preajma osului sacru ligamentul
este constituit preponderent din fascicule colagene şi fibre elastice.
În menopauză, la femei se observă unele modificări în structu-
ra ligamentului sus-nominalizat. Are loc micşorarea volumului de
ţesut muscular neted şi subţierea fibrelor musculare, urmate de o
creştere a componentelor ţesutului conjunctiv neoformat. Deşi se
depistează obiecte unde ţesutul muscular neted rămâne bine dez-
voltat şi la o vârstă mai înaintată.
Ligamentul pubovezicouterin, începându-se de la uter, con-
stituie o prelungire a ligamentului sacrouterin în sens anterior.
Fibrele ligamentului, împrejmuind vezica urinară, parţial se fixea-
ză de peretele ei, terminându-se pe suprafaţa internă a osului pubi-
an. Chiar unul şi acelaşi ligament poate fi asimetric dezvoltat. În
apropierea uterului el devine mai lat.
Ligamentul pubovezicouterin se subdivide în două porţiuni:
ligamentele pubovezicale  şi vezicouterine.
La nou-născute, ligamentul este slab dezvoltat; în structura sa
predomină ţesutul conjunctiv neoformat, cu fibre elastice, pe fondul
căruia se evidenţiază celule musculare netede.
La adulte, pe piese histologice confecţionate din ligamentele
menţionate, colorate după metodele van Gieson şi Weigert, s-a
stabilit că în structura lor persistă numeroase fascicule musculare
netede, care pătrund în ligament din partea uterului şi din cea a ve-
zicii urinare. Ele posedă direcţii longitudinală, oblică şi trans-
versală în raport cu axa mare a ligamentului, se intersectează în re-
petate rânduri şi sub diferite unghiuri, comunicându-i organului
rezistenţă sporită. Fasciculele musculare sunt înconjurate de lame-
le şi fascicule ale ţesutului conjunctiv.
În structura ligamentului se constată prezenţa fibrelor elastice,
numărul cărora se reduce în sens posteroanterior, pentru ca în
apropierea osului pubian să persiste sub formă de fibre elastice so-
litare.
În perioada postreproductivă ţesutul muscular se reduce, el
fiind substituit cu ţesut fibros.
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2. Modificările structurii ligamentelor uterului în prolaps
uterin
Organele genitale feminine interne se menţin în poziţie anato-
mofiziologică şi funcţionează normal graţie componentelor şi par-
ticularităţilor morfofuncţionale ale aparatului de suspendare, fixa-
re şi suport al uterului. Fireşte, în decursul ontogenezei, aparatul în
cauză este supus unor modificări inevitabile, iar uneori esenţiale.
Dereglarea integrităţii anatomice sau a funcţiilor unuia din
aceste componente constituie un imbold în apariţia unui început de
ptoză a uterului şi vaginului, una dintre cele mai grave şi răspân-
dite patologii ale organelor genitale la femei – circa 28–39,9% din
maladiile ginecologice care necesită corecţie chirurgicală
(Н. С. Полякова şi coaut., 1990; В. И. Краснопольский şi coaut.,
1993). Acestei probleme îi sunt dedicate diverse investigaţii clini-
ce (И. Д. Рижинашвили, 1989, 1991; V. V. Târşu, 1993;
И. С. Савельева, 1993, 1994, 1995; В. К. Камышева, 1995; В.
Чигреене, 1990; Э. И. Баисова, 1999, ş. a), în care autorii reflectă,
îndeosebi, subiectele ce ţin de etiologia, patogenia şi tratamentul
acestei patologii.
Investigaţiile în domeniul embriologiei demonstrează că uterul,
în dezvoltarea sa, se formează foarte timpuriu, obţinându-şi treptat
forma şi poziţia definitivă caracteristică pentru adulte. La nou-năs-
cute, fundul uterului se află la nivelul vertebrei a V-a lombare
(А. A. Aндронеску, 1970). În perioada copilăriei, dimensiunile ca-
vităţii pelvine se măresc, iar uterul, datorită acestui fapt, descinde.
Prolapsul fiziologic al uterului şi vaginului începe odată cu
vârsta de reproducere. De regulă, după prima naştere acest feno-
men poate progresa în funcţie de diverşi factori de predispunere:
caracterul muncii, numărul de sarcini şi naşteri, constituţia cor-
porală, vârstă etc. Prolapsul provoacă dereglări anatomice şi fizi-
ologice ale organelor genitale şi ciclului menstrual (Н. Г. Муха-
метшина, Н. Н. Глебова, 1982), ale funcţiei de procreare
(Л. М. Терещук, 1986), modificări calitative ale coagulării sânge-
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lui, orientate spre trombocitoză (Т. И. Славашевич, 1986), com-
plicaţii ce duc la modificarea funcţiei vezicii urinare (Д. В. Кан,
М. А. Мамаев, 1982;), rectului (Х. Кремлинг, Н. Лутцайер,
1985, В. И. Краснопольский, 1990) ş. a. Pe lângă aceste diverse
patologii, И. В. Балязин (1995) menţionează că din prolapsul
uterin pot rezulta modificări trofice la nivelul colului  uterin,  cum
ar fi  ulceraţii, displazii,  necroze  cu  tendinţă  spre malignizare ş. a.
În această ordine de idei, în ultimul timp creşte numărul de
cazuri de asociere a prolapsului organelor genitale interne cu alte
patologii ginecologice la femei în perioada reproductivă şi  în
premenopauză (В. И. Краснопольский, 1990; И. Д. Рижинашви-
ли, 1991). Prolapsul genital apare mai frecvent după naşteri, fiind
consecinţa traumatismului diafragmei pelvine. De rând cu tendinţa
de sporire a patologiei obstetricale, aproximativ la jumătate din
femeile care au născut în termen se depistează un prolaps al orga-
nelor genitale de diferite grade. B. Blanc et al. (1985), studiind un
lot din 220 de femei cu prolaps genital, au constatat că 19% din
ele au avut în anamneză numai o naştere, 24% – două, iar 53% –
mai mult de trei naşteri. Indiferent de cauzele care generează pro-
lapsul genital, frecvenţa lui este destul de înaltă.
Prin gradul, durata, varietatea leziunilor asociate, prolapsul
genital le creează multor bolnave o adevărată stare de infirmitate. De
aici reiese interesul faţă de această problemă, inclusiv din punct de
vedere social.
Conform datelor elucidate de Т. А. Каримова (1982), Л. М.
Терещук (1986), Т. И. Славашевич (1986), В. В. Стежковой
(1987), Н. Н. Глебова, В. О. Вехновский (1988), prolapsul uterin
poate influenţa şi asupra evoluţiei travaliului.
Complicaţiile cele mai des întâlnite în timpul naşterii sunt
rupturile perineale, determinate de modificările morfologice ale
aparatului musculoligamentar, de intervenţiile obstetricale la na-
ştere ş. a. (Хаммуш М. А., 1980; Терещук Л. М., 1986; Слава-
шевич Т. И., 1986). Pe lângă aceste cauze, există numeroşi factori
care condiţionează schimbările anatomofuncţionale ale planşeului
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pelvin şi duc la instalarea prolapsului: starea generală a femeii,
fondul hormonal, vârsta, miastenia, astenizarea, munca fizică grea,
creşterea presiunii intraabdominale (В. М. Багаев, 1988, 1992;
В. И. Краснопольский, 1985).
Prolapsul genital, în opinia majorităţii cercetătorilor, este o
patologie, de regulă, a vârstei înaintate şi se întâlneşte mai des la
femeile de peste 50 de ani, cu o incidenţă de 57 – 78% din cazuri
(М. К. Хеладзе, 1980; И. Н. Рудык, А. И. Жилко, 1982; Н. Н.
Глебова, Т. Г. Корниенко, 1983; Л. М. Терещук, 1986; Т. И.
Славашевич, 1986). Conform investigaţiilor prezentate de Ю. В.
Плешкова (1999), această patologie se întâlneşte la femeile de
vârstă reproductivă în 22,5%, în premenopauză – la 25,0%, iar în
postmenopauză – la 52,5% din totalitatea cazurilor. Autorii susţin
că în ultimii ani are loc o tendinţă de ,,întinerire” a acestei patolo-
gii, cu dezvoltarea unor forme grave de prolaps al organelor ge-
nitale la femeile tinere (В. В. Стежковой, 1990; Н. Ф. Олиферко,
1976). Astfel, И. Д. Рижинашвили (1991) a stabilit că prolapsul
uterovaginal la femeile de până la 45 de ani constituie 30–37,5%,
iar la cele de până la 30 de ani – 10,1%.
Opiniile cercetătorilor privind rolul principal al stării apara-
tului ligamentar în apariţia prolapsului sunt diferite. Conform da-
telor relatate de В. В. Стежковой, И. М. Сапелкина, С. А. Гусев
(1990), Т. Ф. Тихоновa (1996), rolul primordial în apariţia acestei
patologii îi revine dilacerării aparatului ligamentar.
О. В. Макаров şi Е. Б. Мазо (2000) consideră că prolapsul
genital este o consecinţă a disfuncţiei muşchilor diafragmei pelvine
şi stării imperfecte a aparatului ligamentar al uterului, prepon-
derent a ligamentelor cardinale şi sacrouterine.
Conform teoriei lui Schultse, rolul principal în apariţia pro-
lapsului uterin i se atribuie incapacităţii aparatului de susţinere,
îndeosebi a ligamentelor rotunde. В. И. Ельцов-Стрелков (1967),
В. И. Краснопольский (1990) ş.a. remarcă că apariţia retroversiei
constituie un mecanism de declanşare a prolapsului genital. Auto-
rii consideră că rolul principal în menţinerea uterului în poziţie fi-
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ziologică le revine ligamentelor cardinale şi sacrouterine. Atrofia
şi distrucţia  ţesuturilor componente ale ligamentelor provoacă
prolapsul organelor genitale interne.
L. Irimiea (1998),  efectuând un studiu al fragmentelor liga-
mentului rotund, colectate de la femei în perioada de procreare şi
în menopauză cu diferite grade de prolaps perineal, a evdenţiat
degradări esenţiale în substanţa fundamentală, în musculatură şi în
vasele sangvine, care sunt în  raport direct cu gradul prolapsului
perineal în perioada reproductivă şi care sporesc semnificativ în
menopauză.
А. Г. Карачимани (1965), studiind detaliat aparatul ligamen-
tar al organelor genitale interne, în special ligamentele cardinale,
este convins că rolul lor principal este menţinerea uterului în pozi-
ţie normală. La o coborâre pronunţată a uterului, autorul a stabilit
o extindere vădită a ligamentelor cardinale, muşchiului şi ligamen-
tului rectouterin, iar după secţionarea acestor ligamente, uterul co-
boară până la nivelul fantei genitale. În cazul menţionat, ligamen-
tele late, rotunde şi muşchiul rectouterin se aflau în relaxare totală.
A. Corneliac, D. Dumitriu (2002), la fel, acordă o atenţie deo-
sebită, în menţinerea  uterului în poziţie de anteversoflexie, unui
sistem complex de fascii şi ligamente, greu cuantificabile funcţio-
nal. Elementele sistemului de orientare – mezometrele, ligamente-
le rotunde şi parţial ligamentele uterosacrate – se plasează la nive-
lul corpului uterin, având rolul de a menţine direcţia normală a ute-
rului. Rolul lor mecanic este modest; doar cele rotunde au importanţă
funcţională majoră materializată în operaţiile de corectare a retrover-
siunii. Elementele sistemului de suspensie (lamele sacrorectogenito-
pubiene şi derivatele lor: pubovezicouterine, uterovaginosacrate)
contribuie la menţinerea uterului în poziţie fiziologică, la funcţio-
narea armonioasă a organelor pelvine, importante fiind cele utero-
sacrate. Autorii, bazându-se pe rezultatele macroscopice, menţio-
nează că  elementele sistemului de  susţinere – planşeul pelviperi-
neal, pediculii vasculonervoşi – sunt esenţiale în asigurarea fun-
cţionalităţii organelor pelvine.
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Investigaţiile histologice efectuate de  А. Г. Карачимани
(1965), Ж. М. Байльдинова, А. К. Жаксылыкова (1981), В. В.
Стежковой, И. М. Сапелкинa (1990), C. L. Enculescu, L. Sereş-
Sturm (2000) denotă că ligamentele cardinale sunt constituite din
ţesut conjunctiv cu incluziuni de elemente  musculare nestriate,
care le asigură o elasticitate exprimată. Autorii consideră că prola-
psul se întâlneşte cel mai des la femeile cu modificări degenerati-
ve ale aparatului musculofascial. Utilizând metode electronomi-
croscopice, autorii evidenţiază delacerarea unor porţiuni ale liga-
mentului, fapt ce vorbeşte despre începutul prolapsului. Aceste
procese au fost urmărite în ligamentele cardinale, îndeosebi în
prolapsul total al uterului. La femeile trecute de 60 de ani, în pro-
lapsul total al uterului se constată atrofia elementelor musculare şi
substituirea lor cu ţesut conjunctiv. Kimberly Kenton, Dawn Sado-
wski (1999) consideră ca factor etiologic al prolapsului uterovaginal
dezvoltarea insuficientă a ţesuturilor muscular şi conjunctiv.
Bob L. Shull  (1999) menţionează că interacţiunea dintre struc-
turile aparatului de suspendare a organelor bazinului şi funcţia lor
este destul de complicată, iar studiile recente privind aceste struc-
turi sunt incomplete. Observările clinice şi cercetările efectuate de
autor arată că prolapsul organelor bazinului şi dereglarea funcţiilor
lor apar în cazurile când sistemul osteoligamentomuscular al bazi-
nului şi organele acestei cavităţi sunt supuse influenţei unor factori
nefavorabili, nocivi.
В. Ф. Куликов (1998) consideră că creşterea presiunii intra-
abdominale este un factor important în dezvoltarea insuficientă a
aparatului ligamentar al uterului. Majorarea excesivă sistematică a
tensiunii intraabdominale duce la o virtuală scădere a extensiei
ţesuturilor aparatului ligamentar al uterului, iar sub influenţa unor
factori nefavorabili, apare incapacitatea funcţională şi anatomică a
acestui aparat şi a muşchilor planşeului pelvin, care provoacă prolap-
sul organelor genitale interne la femei.
Conform datelor obţinute de  D. Popescu, I. I. Nubert (1971),
organele genitale feminine, în primul rând uterul, se găsesc în lo-
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cul de interferenţă a unor forţe ale presiunii intraabdominale, care
face în mod normal ca organul să se afle în anteversie-flexie mo-
derată, susţinut la nivelul istmului prin unghiul istmovaginal de
pereţii pelvioperineali şi de tonusul viscerelor abdominale. Pe de
altă parte, există o serie de elemente implicate în acţiunea forţei de
rezistenţă, reprezentate de componentele aparatelor de suspensie,
preponderent ale celor de susţinere, care realizează, printre altele, şi
consolidarea canalului genital din ţesut moale cu cel osos, repre-
zentate prin planşeul pelviperineal.
În opinia lui Ю. В. Чушков (1999), un rol deosebit în men-
ţinerea organelor bazinului mic la femeie în poziţie normală le re-
vine ţesuturilor care sunt supuse virtualelor modificări şi conţin fas-
cicule de muşchi netezi şi striaţi. Fibrele muşchilor nestriaţi se află
în stare de permanentă activitate, înlesnind menţinerea tonusului şi
permiţând miocitelor să se extindă, fără a mări tonusul, până la
elasticitatea maximă. Ţesutul muscular striat, după cum men-
ţionează autorul, este alcătuit din fibre de tipurile I şi II care se
încrucişează. Fibrele musculare de tip I funcţionează prioritar în men-
ţinerea tonusului, iar fibrele de tip II reflector pot reacţiona prin
slăbire sau extindere în momentul modificărilor permanente ale
tensiunii exercitate asupra organelor bazinului.
И. В. Балязина (1995) prezintă informaţii conform cărora
prolapsul organelor genitale feminine interne se întâlneşte mai des
la femeile care efectuează o muncă fizică grea – în construcţie,
agricultură etc. Г. Г. Шагинян (1999) relevă că din cele 65 de
paciente investigate cu prolaps circa 50% practicau o muncă fizică
grea. La aceste femei, toate din  localităţi rurale, numărul cazurilor
de prolaps al organelor genitale interne constituie, după datele lite-
raturii, 61,9% (Н. Н. Глебова, 1976; В. М.Багаев, 1977; М. А.
Хаммуш, 1980; Т. А. Каримова, 1980; Т. И. Славашевич, 1986;
C. Roan, C. Hsu, 1985). Autorii constată că în perioadele cu con-
diţii extreme (carenţă alimentară, muncă fizică grea şi alţi factori
nefavorabili) incidenţa prolapsului uterin creşte.
89
Т. Ю. Смольнова (1999) consideră că displazia ţesutului
conjunctiv favorizează apariţia prolapsului uterin la femeile care
nu au născut la vârstă tânără, precum şi la cele virgine. Printre alte
cauze ce provoacă prolapsul la această grupă de femei, В. М. Ба-
гаев (1977), J. Harrop-Griggits, W. Katon (1990) enumeră şi une-
le anomalii congenitale: infantilism, unghiul mic al înclinaţiei ba-
zinului, spina bifida, dimensiunile mari ale sacului Douglas ş.a.
М. А. Хаммуш (1980), examinând femei cu prolaps al orga-
nelor genitale interne, a depistat că 33,9% din numărul lor au avut
rude apropiate (mame, surori) care au suferit de această patologie.
Aceste date confirmă rolul important al factorilor ereditari în apa-
riţia maladiei în cauză.
E. G. Crauciuc (1997) consideră că retroversia uterină, mobili-
tatea excesivă a uterului în sens craniocaudal, laxitatea lui pot fi
tratate drept factori favorizanţi principali în etiologia prolapsului.
Analiza maladiilor ginecologice din Moldova a fost efectuată
de Г. А. Паллади, М. И. Штемберг, О. Г. Самойлова (1988),
V. V. Târşu (1993). În urma unui control medical profilactic al po-
pulaţiei rurale şi urbane, autorii au stabilit că devierea organelor
genitale interne de la poziţia normală, în structura maladiilor gineco-
logice, ocupă locul trei. Acest fenomen se întâlneşte mai des
începând cu vârsta de 45 ani, cu o creştere a frecvenţei după 50 de
ani; de regulă, la femeile multipare şi la cele care practică o muncă
fizică grea.
Pentru a determina frecvenţa acestei patologii în structura ma-
ladiilor ginecologice şi rolul sistemului ligamentar al uterului, am
efectuat o analiză a materialelor arhivei Spitalului municipal nr.1 şi
ICŞDOSMC în perioada anilor 2000–2002. Conform datelor obţi-
nute, din numărul total de paciente internate (6996) au fost înregi-
strate 315 cazuri de prolaps genital, ceea ce constituie 4,5±0,25%.
În studiu au fost incluse femeile cu prolaps în vârstă de la 30 până
la 86 de ani. Ele au fost clasificate în două grupe:
1) femei cu prolaps genital în perioada reproductivă;
2) femei cu prolaps uterin în perioada de menopauză.
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       La rândul său, prima grupă este subdivizată în:
        a) femei până la 30 de ani;
 b) femei între 31 şi 40 de ani;




până la 30 ani
31-40 ani
41-48 ani
Fig. 10. Structura prolapsului genital în funcţie de vârstă (perioada
reproductivă) (%)
Din diagramă putem concluziona că prolapsul organelor geni-
tale feminine interne se întâlneşte mai des după 41 de ani. Odată
cu înaintarea în vârstă, se constată degradări progresive ce se
referă la structura componentelor aparatului ligamentar; ele core-
lează cu gradul prolapsului.
Şi pacientele grupei a doua de vârstă au fost repartizate în trei
subgrupe:
a) femei între 49 şi 55 de ani;
b) de la 56 la 66 ani;
  c) cele care depăşise vârsta de 66 de ani.
Analizând rezultatele investigaţiilor (fig.11), constatăm că in-
cidenţa maximă a cazurilor de prolaps uterin în perioada de meno-
pauză este caracteristică pentru vârsta 56–66 de ani. Pentru compara-
ţie: aceeaşi patologie în perioada reproductivă constituie doar 22,9%
din cazuri.
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Fig. 11. Structura cazurilor de prolaps genital în funcţie de vârstă
(perioada de menopauză) (%)
Repartizarea pacientelor în funcţie de gradul de severitate al
prolapsului uterin demonstrează că majoritatea cazurilor (54,6%)
sunt de gradul III, iar 45,4% – de gradele I şi II.
Analiza datelor obţinute s-a făcut pe baza calculării indicato-
rilor:  RP,  ratelor  şi  erorilor,  criteriul  t-Student  şi  gradul  de  veri-
dicitate.
La analiza cazurilor clinice, de rând cu vârsta pacientelor şi
gradul de severitate al evoluţiei clinice a prolapsului genital, s-a ţi-
nut cont şi de numărul  avorturilor. În funcţie de factorul de vârstă,
bolnavele au fost repartizate în două loturi:
 I – până la 48 de ani;
 II – după  48 de ani.




Da 57 15 72
Nu 2516 1420 3936
Total 2573 1435 4008
În baza “tabelului 2x2”, fişele medicale studiate au fost
grupate:
1) cu prolaps –,,Da” sau ,,Nu” ;
2) cu avorturi în anamneză – ,,S-au înregistrat” sau ,,Nu”.








za conform cerinţelor Medicinei Bazate pe Dovezi după următorii
indicatori prin calcularea probabilităţii riscurilor (Odds ratio
[OR]).
Probabilitatea apariţiei prolapsului uterin la femeile din grupa
de vârstă reproductivă care au avut în anamneză avort este de
0,02 (57: 2516).
Probabilitatea lipsei prolapsului la femeile din grupa de vârstă
reproductivă care nu au avut avort în anamneză este de 0,01 (15:
1420).
0,02
RP = ───── =  2,0
0,01
Din aceste calcule rezultă că riscul apariţiei prolapsului în
grupa de vârstă reproductivă este de 2 ori mai mare la femeile care
în anamneză au avut avort (RP = 2,0, 95% IÎ:1,2-2,8).
Vârsta >49 ani
Avort în anamnezăProlaps genital Da Nu Total
Da 194 49 243
Nu 506 1924 2430
Total 700 1973 2673
194 * 1924
RP =   ─────────  =  15,1
49 * 506
Din aceste calcule putem concluziona că la femeile trecute de
49 de ani, care au avut avort (în anamneză), probabilitatea apariţi-
ei prolapsului este de 15,1 ori mai mare decât la femeile care n-au
suportat această intervenţie (RP=15,1, 95% IÎ:12,2-18,0).
Pentru a stabili dacă naşterea este factor de risc la instalarea
prolapsului genital, au fost efectuate următoarele calcule:
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Vârsta < 48 ani
Naşteri în anamnezăProlaps
genital Da Nu Total
Da 71 1 72
Nu 3816 120 3936
Total 3887 121 4008
71 * 120
RP =  ────────  =  2,2
                                          1 * 3816
Aşadar, la femeile din  grupa de vârstă reproductivă, care au
avut naşteri în anamneză, probabilitatea apariţiei prolapsului este
de 2,2 ori mai mare decât la nulipare (RP=2,2, 95% IÎ=1,3-3,1).
Vârsta  > 49 ani
Naşteri în anamnezăProlaps genital Da Nu Total
Da 236 7 243
Nu 1458 972 2430
Total 1694 979 2673
236 * 972
RP =  ────────  =  22,5
                                                  7 * 1458
Probabilitatea apariţiei prolapsului la femeile din grupa de
vârstă după 49 de ani, care au avut naşteri în anamneză, este de
22,5 ori mai mare decât la cele care n-au avut naşteri în anamneză
(RP=22,5, 95% IÎ:16,4-28,6).
Tabelul 12
Valorile RP în funcţie de vârstă şi prezenţa în anamneză
a avorturilor şi naşterilor
Vârsta
(ani) Avorturi în anamneză Naşteri în anamneză
< 48 2,0 2,2
> 49 15,1 22,5
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Analiza datelor obţinute ne-a dat posibilitatea să stabilim că:
• prezenţa în anamneză a avorturilor şi naşterilor este un factor
de risc pentru apariţia prolapsului;
• după 49 de ani,  la femeile cu avort în anamneză riscul apari-
ţiei prolapsului uterin este de 7,6 ori mai înalt decât la cele de vârstă
reproductivă;
• la femeile cu naşteri (în anamneză), după 49 de ani, riscul
apariţiei prolapsului creşte de 10,2 ori, în raport cu vârsta de până la
48 ani.
Pentru a stabili dependenţa apariţiei prolapsului uterin de nu-
mărul de avorturi în anamneză, în grupele de vârstă respective a
fost calculat χ2 .
Tabelul 13
Numărul de avorturi în funcţie de vârsta femeilor
Numărul avorturilorVârsta
(ani) 1–2 3–4 5 şi mai multe Total
Până la 30 3 - - 3
31–40 11 2 2 15
41–48 19 12 8 39
Total 33 14 10 57
            (P - P1)2
χ2 =   Σ  ────── ,
         P1
unde: P şi P1 – numărul de avorturi reale şi aşteptate.
                                               nL  +  nj
P1 = ────── ,
                                                 N
unde: nL – total pe rând;
   nj  – total pe coloniţă.
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Tabelul 14
Valorile reale şi aşteptate ale numărului de avorturi
Numărul de avorturi
Vârsta (ani) 1–2 3–4 5 şi mai multe Total
Până la 30






































χ2calculat = (1,0 + 1,6 + 1,3) = 3,9
Determinăm veridicitatea χ2calculat:
1. Numărul de grade de libertate:
K=(R - 1)(S - 1) = (3 - 1)(3 - 1) = 4
R şi S – nr. de rânduri şi nr. de coloniţe.
2.  După tabelul special stabilim valoarea χ2, când K= 4 : 9,5 – 13,3 –
18,5.
3.χ2calculat < χ2tabelar
3,9 < 9,5 - 13,3 - 18,5
Concluzie. Cu veridicitatea de 95%, a fost stabilită dependenţa riscului de
apariţie a prolapsului genital la vârsta reproductivă de numărul de avorturi în
anamneză (p<0,05).
În mod analogic, au fost efectuate calculele pentru a stabili:
•Riscul apariţiei  prolapsului  la vârsta de după 49 de ani şi
numărul de avorturi:
χ2calculat = 18,1 (p<0,01).
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Concluzie. Cu veridicitatea de 99,99%, a fost stabilită dependenţa riscu-
lui de apariţie a prolapsului de numărul de avorturi după 49 de ani  (p<0,01).
•Riscul  apariţiei  prolapsului la vârsta reproductivă şi nu-
mărul de naşteri:
χ2calculat  = 13,4 (p<0,01)
Concluzie. Cu veridicitatea de 99,99%, a fost stabilită dependenţa ris-
cului de apariţie a prolapsului la vârsta reproductivă de numărul de naşteri
(p<0,01).
• Riscul  apariţiei  prolapsului la vârsta de după 49 de ani şi
numărul de naşteri:
χ2calculat  = 13,1 (p<0,01).
Concluzie. Cu veridicitatea de 99,99%, a fost stabilită dependenţa ris-
cului de apariţie a prolapsului uterin după 49 de ani de numărul de naşteri
(p<0,01).
Tabelul 15
Ratele prolapsului în funcţie de gradul de dezvoltare şi de vârstă
Gr. I–II Gr. IIIVârsta (ani) P1 ± m1 P2 ± m2
t p
Până la 30 66,7 ± 27,2 33,3 ± 27,2 0,8 > 0,05
31–40 63,2 ± 11,1 36,8 ± 11,1 1,6 > 0,05
41–48 56,0 ± 7,0 44,0 ± 7,0 1,2 > 0,05
49–55 64,3 ± 8,3 35,7 ± 8,3 2,4 < 0,05
56–66 37,2 ± 9,6 62,8 ± 9,6 2,0 < 0,05
> 66 24,1 ± 8,9 5,9 ± 8,9 4,1 < 0,01
Analiza rezultatelor obţinute ne permite  să  concluzionăm:
•  la vârsta reproductivă n-au fost stabilite diferenţe statistic
veridice între gradele prolapsului I, II şi III (p>0,05);
•  la vârsta de după 49 de ani  au fost stabilite diferenţe sta-
tistic veridice ale fenomenului studiat (p<0,05 şi p<0,01).
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IV. DELIBERAREA REZULTATELOR OBŢINUTE
 Analiza surselor bibliografice denotă că morfologia apara-
tului ligamentar al uterului este studiată relativ detaliat, iar rezulta-
tele obţinute de noi completează în mare măsură informaţia exis-
tentă şi în bună parte corespund cu cele publicate în literatura de
specialitate. Am putea face unele precizări doar referitor la struc-
tura ligamentelor rotunde, fiindcă datele literaturii nu coincid înto-
cmai cu cele obţinute în actualul studiu. După cum am reuşit să
stabilim prin diverse metode histologice, în componenţa acestui
ligament, în afară de celule musculare netede şi fibre colagene,
intră şi celule musculare striate, fibre reticulare şi elastice. Datele
obţinute de noi coincid, într-o oarecare măsură, cu rezultatele publi-
cate de L. Irimiea, V. Tomuţa  (1998), G. T. Ciobanu (1978), care au
descris ligamentul rotund ca o structură anatomică complexă. Prezen-
ţa fibrelor musculare striate în porţiunea iliacă, conform datelor
autorilor, la adulte este inconstantă; ele se evidenţiază sub formă
de fascicule compacte, în special în porţiunea inghinală a ligamen-
tului rotund.
Şi totuşi, rezultatele cercetărilor noastre nu corespund pe de-
plin cu cele obţinute de В. С. Рублев (1973), care neagă prezenţa
fibrelor elastice în ligamentul rotund la nou-născute. Conform da-
telor publicate de autor, ele apar în profunzimea ligamentului în
perioada copilăriei (1–3 ani), iar în septurile conjunctive – în
perioada pubertăţii.
Mulţi cercetători au studiat ligamentele rotunde ale uterului în
limitele cavităţii bazinului şi în canalul inghinal. Datele noastre di-
feră întrucâtva  de  cele  expuse  de  Б.  В.  Огнев,  В.  Х.  Фраучи
(1960), precum că în limitele labiilor genitale mari ligamentul este
alcătuit numai din ţesut fibros cu incluziuni de lobuli adipoşi. Noi
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considerăm că porţiunea postinghinală a ligamentului cointeresat
conţine fibre musculare striate, netede, colagene şi elastice.
 Proprietăţile biomecanice ale ligamentelor rotunde au fost
studiate şi de Gh. Ciobanu (1978), care consideră că la femeile în
vârstă rezistenţa la tracţiune a ligamentului rotund este mult cres-
cută în raport cu femeile tinere. Conform datelor noastre, un efort
maxim – 29,4±2,7 N – suportă fâşia ligamentului rotund la
persoanele de 41–48 de ani, iar cea mai mică rezistenţă (8,04±1,5 N)
le revine persoanelor care depăşesc vârsta de 67 de ani.
 În perioada reproductivă şi în menopauză a fost stabilită o
diferenţă semnificativă: p<0,001.
 Studiind structura ligamentelor cardinale ale uterului în nor-
mă, ne-am convins că componenta de bază a ligamentului este ţe-
sutul muscular neted, conţinutul căruia este în funcţie de vârsta fe-
meii şi de porţiunea lui examinată. Cu vârsta, grosimea fascicule-
lor musculare netede ale ligamentului se micşorează, iar masa fi-
brelor conjunctive şi a ţesutului adipos creşte, ceea ce confirmă
opinia autorilor Е. И. Кубанова (1962), C. Enculescu, L. Sereş-
Sturm  (2000) ş.a.
Rezultatele investigaţiilor noastre diferă de opiniile expuse de
C. Enculescu, L. Sereş-Sturm (2000), care susţin că componenta
de bază a ligamentelor cardinale este ţesutul conjunctiv, pe când
fibrele elastice sunt slab reprezentate la adulte şi nu se depistează
deloc după menopauză.
 Studierea pieselor histologice obţinute de noi denotă că fibre-
le elastice, în toate perioadele de dezvoltare a organismului, for-
mează în ligamentul menţionat o carcasă bine evidenţiată, cu as-
pect de fâşii orientate longitudinal, care subperitoneal repetă traie-
ctul fibrelor colagene şi formează în ansamblu lamele conjunctive,
inclusiv pe traiectul vaselor sangvine.
 În caz de prolaps al organelor genitale feminine interne, se
constată degradări morfopatologice progresive în structura liga-
mentelor cardinale, care corespund gradului patologiei în cauză.
Astfel, am stabilit modificări ale unor unităţi structurale ale liga-
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mentelor cardinale în prolapsul de gradele I şi II şi schimbări mai
evidente în gradele III şi IV, date ce corespund, într-o oarecare măsu-
ră,  cu  rezultatele  obţinute  de  В.  В.  Стежковой,  И.  М.  Сарелкина
(1990); C. L. Enculescu , L. Sereş-Sturm (2000); Kimberly Kenton,
Dawn Sadowski (1999). Prolapsul organelor genitale feminine
interne se întâlneşte mai des la vârsta de 41–48 ani (69,40%), în
perioada reproductivă şi în menopauză, după 56 de ani (36,70%),
ceea ce corespunde cu datele publicate de Л. М. Терещук (1986)
şi Т.И. Славашевич (1986).
 B. Blanc et al. (1985), E. G. Crauciuc (1997) afirmă că prola-
psul organelor genitale de grade diferite apare mai frecvent după
două şi mai multe naşteri. Deci, media de 3 naşteri poate reprezenta
un traumatism obstetrical de o intensitate suficientă pentru a
deveni un factor favorizant principal în etiologia prolapsului, mai
ales dacă cel puţin o naştere a fost dificilă sau dacă masa fătului a
depăşit 4000 g. La femeile de vârstă reproductivă, cu sarcină
primară şi la multipare, riscul apariţiei prolapsului genital este de
2,2 ori mai mare decât la femeile care, conform anamnezei, nu au
născut. Mai mult, la femeile din grupa de vârstă de 49 ani şi după,
riscul apariţiei prolapsului este de 22,5 ori mai înalt.
Avorturile au un rol secundar în favorizarea prolapsului. Ast-
fel, avorturile în număr mai mare de 4 favorizează parţial in-
stalarea prolapsului (E. G. Crauciuc , 1997). Conform datelor noa-
stre, riscul apariţiei prolapsului la femeile de vârstă reproductivă,
care  în anamneză au avut avort, este de 2 ori mai mare, pe când în
cazuri similare la pacientele trecute de 49 de ani acest risc este de
15,1 ori mai mare.
Datele noastre corelează cu rezultatele obţinute de Т. П. Гор-
башева (1957), В. С. Рублев (1973), care enunţă structura lame-
lară a formaţiunilor din componenţa ţesutului conjunctiv al liga-
mentelor late şi sacrouterine. Spaţiile interlamelare existente sunt
completate cu vase sangvine şi ţesut adipos. În opinia autorilor, o
parte din ţesutul conjunctiv lamelar al ligamentelor late face parte
din foiţa anterioară, altă parte – din cea posterioară, pe când în
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majoritatea analelor anatomice clasice (M. R. Sapin, 1990;
M.  Chiriac,  M.  Zamfir,  1992)  şi  în  alte  surse  bibliografice  de
specialitate, care oglindesc structura aparatului ligamentar al
uterului (Е. И. Кубанова, 1961, 1964), foiţele anterioară şi poste-
rioară din componenţa ligamentului menţionat sunt descrise ca
duplicatură a peritoneului.
Este regretabil faptul că în paginile literaturii de domeniu pro-
prietăţile biomecanice ale ligamentelor late la om sunt reflectate insu-
ficient. Doar Н. Н. Кузнецов (1958), prin metode experimentale, a
stabilit că forţa medie de rupere a lamelelor peritoneale colectate de
la vitele mari cornute echivalează cu 6 kg.
 Conform datelor noastre, cea mai mare forţă aplicată la ex-
tensie (determinare în sens longitudinal), pe care o suportă fâşiile
ligamentului lat din lotul cu perioada de vârstă 41–48 ani, este
egală cu 20,48±3,65 N. Efortul necesar pentru a produce ruperea
ligamentului în cauză scade, cu vârsta, până la 7,21±1,7 N (după
67 de ani).
Majoritatea autorilor consideră că ligamentul pubovezicouterin
este o prelungire a ligamentului sacrouterin. După structură, toate
ligamentele uterului, în opinia noastră, au multe caractere similare.
Ele se compun din ţesut muscular neted, fibre colagene şi elastice, ţe-
sut adipos ş. a. În urma investigaţiilor efectuate, am stabilit diferen-
ţele de  structură fină ale ligamentelor sus-numite, în funcţie de
vârstă. Odată cu avansarea în vârstă, până la 48 de ani, se observă
creşterea volumului specific al ţesutului muscular neted şi al fibre-
lor elastice.
Pe parcursul perioadei de diminuare a funcţiilor fiziologice
ale sferei genitale, în ligament se măreşte cantitatea ţesuturilor
adipos şi conjunctiv, iar cantitatea ţesutului muscular neted scade.
Volumul ţesutului adipos predomină în ligamentul sacrouterin, în
raport cu ligamentul pubovezicouterin. Consultând literatura de
specialitate, n-am găsit lucrări despre structura ligamentelor pubo-
vezicouterine.
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Analizînd rezultatele propriilor investigaţii despre sursele prin-
cipale de inervaţie a aparatului ligamentar al uterului, e necesar să
menţionăm că în literatura studiată am depistat doar câteva lucrări re-
feritor la problema abordată (Е. И. Кубанова, 1964; Г. К.
Игнатьев, 1969; G. T. Ciobanu, 1978). Autorii  au folosit în inves-
tigaţiile lor doar disecţia anatomică. De aici rezultă că datele obţinu-
te de ei nu reflectă imaginea de ansamblu a inervaţiei ligamentelor
uterului.
Noi pentru prima dată am încercat să elucidăm tabloul macro-
microscopic al inervaţiei ligamentelor uterului şi a parametrului în
condiţiile colorării selective a nervilor cu reactivul Schiff. Rezul-
tatele obţinute denotă că inervaţia aparatului ligamentar al uterului
se efectuează din multiple surse. Graţie particularităţilor specifice
ale acestei tehnici de cercetare la nivel macromicroscopic, am reu-
şit să urmărim traiectul trunchiurilor nervoase, modalităţile de ra-
mificare a nervilor componenţi şi interraporturile lor cu vasele
sangvine şi limfatice în cadrul ligamentelor incluse în studiu.
 Astfel, în ligamentul rotund, în majoritatea cazurilor, ramura
genitală a nervului genitofemural şi nervul ilioinghinal din compo-
nenţa plexului lombar se subţiază, cedând diverse ramuri primare,
secundare etc., care se răspândesc paralel axului longitudinal al
ligamentului respectiv, formând zone intrasistemice şi intersiste-
mice de suprapunere a nervilor. Nervii ligamentului rotund al ute-
rului provin şi din plexurile vegetative ale pelvisului mic (plexul
uterovaginal şi plexul ovarian), cât şi prin contribuţia porţiunii
inferioare a plexului aortic. Însă în literatura de specialitate date
despre conexiunile nervilor plexului lombar cu cei ai plexului iliac
comun lipsesc cu desăvârşire.
Utilizând tehnica macromicroscopică, am reuşit să stabilim în
ligamentul lat prezenţa ramurilor trunchiurilor nervoase din com-
ponenţa plexului hipogastric inferior. Trunchiurile nervoase, odată
pătrunse în ligament, se divid iniţial dihotomic, dând ramificaţii de
ordinele I, II, şi III cu caracter de arborescenţe şi formând la acest
nivel conexiuni intrasistemice şi zone de suprapunere net eviden-
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ţiate. Prezenţa în ligament a nervilor cu origine din diferite surse
necesită, în opinia noastră, o atenţie sporită. Folosind posibilităţile
metodei macromicroscopice sus-numite, noi am reuşit să urmărim
în ligamentul lat interraporturile conductorilor nervoşi din diferite
surse – plexurile hipogastric inferior, ovarian ş. a. Ramificarea
nervilor plexului ovarian este preponderent difuză, cu formarea
unei zone vaste de conexiuni intersistemice şi suprapunere a nervi-
lor componenţi.
În ligamentul lat am reuşit să urmărim traiectul componente-
lor principale de inervaţie, tipurile ramurilor, formarea plexurilor
nervoase, interraportul nervilor de diferită origine şi formarea zo-
nelor de interferenţă. Fibrele nervoase, ramificându-se multiplu, se
sfârşesc cu receptori încapsulaţi şi cu arborescenţe difuze. De-a lun-
gul traiectului fasciculelor nervoase se determină microganglioni ner-
voşi de diferite forme şi dimensiuni.
 În ligamentul sacrouterin, ramurile plexului hipogastric infe-
rior sunt similare celor descrise în ligamentul lat. Nervii din com-
ponenţa plexului sacrat se ramifică în ligamentul menţionat după
tipul magistral. Pe traiectul conductorilor se depistează microgan-
glioni nervoşi. Sunt bine pronunţate conexiunile nervilor din com-
ponenţa plexurilor hipogastrice cu cele din plexul sacrat.
 În ligamentul pubovezicouterin, ramurile plexurilor hipoga-
stric inferior şi sacrat formează zone de inervaţie dublă. Traiectul
trunchiurilor nervoase originare din plexul hipogastric inferior po-
sedă un caracter sinuos, iar de-a lungul nervilor din componenţa
plexului sacrat se determină „dilatări” triunghiulare, specifice pen-
tru toate ligamentele uterului. Forma acestor „dilatări” este diferi-
tă, iar amplasarea lor variază în diapazon larg. Dimensiunile confi-
guraţiilor trunchiurilor nervoase şi contururile lor variază mult,
deşi ele uneori abia depăşesc diametrul sursei care participă la for-
marea lor; alteori ele ating în diametru 0,1–0,5 mm. Configuraţii
ale conglomeratelor neurocelulare de diverse forme în ligamentele
uterine late, rotunde, cardinale şi sacrouterine au fost descrise de
către Е. И. Кубанова (1964). Г. К. Игнатьев (1969) a demonstrat
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prezenţa celulelor nervoase de tip Doghel I şi II în componenţa
microganglionilor ligamentului lat al uterului, ceea ce se confirmă
şi prin actualele investigaţii.
 Д. А. Сигалевич, Н. Н. Волобуев (1958); М. Л. Татарский
(1959); В. В. Бобин  (1961); Н. Н. Казначеев (1968); А. Н.
Настас  (1969) şi alţi autori au descris în peritoneul parietal la om
şi la unele animale de laborator două plexuri nervoase: perivascu-
lar, format, în cea mai mare parte, din fibre mielinice, şi plexul de
bază, constituit din nervii peritoneului. Aceste plexuri, localizate
în diferite sectoare ale peritoneului, efectuează între ele un schimb
de fibre distincte, din care rezultă un plex nervos unitar. Conform
datelor  Н.  М.  Aлексеева  (1954),  în  peritoneul  diafragmal  pot  fi
evidenţiate trei plexuri, localizate respectiv în stratul profund de
fibre colagene, în limitele stratului colagen superficial şi stratului
submezotelial.
Datele noastre corelează cu rezultatele obţinute de Г. К. Иг-
натьев  (1969), care descrie în ligamentele late ale uterului două
plexuri nervoase net evidenţiate: cel de bază este localizat în stra-
turile profunde, iar celălalt – sub membrana bazală a mezoteliului.
Structura plexurilor nervoase din diferite componente ale sub-
stratului inervat este supusă influenţei diverşilor factori mecanici
şi stării funcţionale a organelor şi ţesuturilor analizate anterior.
Б. С. Дойников (1955) consideră că plexul nervos constituie
rezultatul definitiv al adaptării conductorilor nervoşi la deplasările
spaţiale ale ţesuturilor din componenţa substratului inervat.
Pentru fasciculele nervoase şi fibrele mielinice şi amielinice
din componenţa plexurilor nervoase ale ligamentelor uterului este
specific fenomenul spiralizării – fenomen descris în periost (Ф. И.
Лупашку, 1972; М. И. Штефанец, 1972), în spahimeningele en-
cefalului (Б. З. Перлин , 1967), în uter (А. А. Зорина , 1957; А. С.
Гурвич, 1961; А. З. Миндубаева, 1966). Această sinuozitate a
fibrelor nervoase poate fi tratată ca proprietate şi mecanism de ada-
ptare, care apare în fasciculele nervoase la deformarea substratului
tisular, determinate fiziologic de anumite creşteri şi micşorări ciclice
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ale uterului. Trebuie să menţionăm că am stabilit cea mai pronunţată
sinuozitate în ligamentul rotund al uterului. Fasciculele şi trunchiuri-
le nervoase pot fi solitare sau pot însoţi vasele sangvine, formând
complexe vasculonervoase. În cazul în care nervii îşi urmează ca-
lea solitar spre teritoriile subordonate, majoritatea din ei se orien-
tează paralel cu fasciculele colagene şi musculare, fapt pe care l-am
observat în ligamentele rotunde şi cardinale. Însă o parte din fibrele
nervoase intersectează, sub diferite unghiuri, vasele sangvine sau
fibrele colagene – tablou caracteristic în special pentru ligamente-
le late şi pubovezicouterine.
       Urmărind interrelaţiile nervilor şi vaselor în tunica seroasă pe-
ritoneală, unii autori subdivid nervii componenţi în paravasali şi
proprioconjunctivi (Э. В. Пулатова 1957; Д. А. Сигалевич;
Н. Н. Волобуев 1958; С. И. Кошкин 1960). А. Н. Настас (1969)
consideră că,  dacă am urmări aceşti nervi pe un teritoriu mai vast
al preparatului, ne-am putea convinge că aşa-numiţii nervi parava-
sali pe anumite porţiuni ale preparatului se îndepărtează de vasele
sangvine. În astfel de cazuri, autorul îi consideră ca propriocon-
junctivi. Acest fenomen a fost urmărit şi de Б. З. Перлин (1967)
în dura mater encephali. Autorul menţionează că la baza divizării
nervilor în paravasali şi proprioconjunctivi este pus doar principiul
topografic, care nu dezvăluie menirea funcţională a nervilor. În
acest sens, opinia autorului este justificată.
 Caracterizând conductorii nervoşi, trebuie să menţionăm un
fenomen întâlnit destul de des – disocierea nervilor în locul inter-
secţiei lor cu vasele sangvine sau cu fasciculele ţesutului conjunc-
tiv dens. Considerăm că aceste modificări prezintă o reacţie fireas-
că de răspuns a conductorilor la modificările fiziologice ale vasului
sau  substratului, care permite propagarea impulsului nervos în anu-
mite condiţii. В. В. Ткач, В. И. Зяблов (1961), descriind feno-
menul de dezmembrare a fasciculelor nervoase în caz de contact
intim al lor cu vasele, concluzionează că prin aceasta se creează
condiţii ce permit excluderea comprimării elementelor nervoase
sub acţiunea factorului de extindere. Am observat acest fenomen
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de restructurare a nervilor nu doar la nivelul vaselor, ci şi la
intersecţia nervilor cu fasciculele colagene ale substratului şi la
trecerea dintr-un strat conjunctiv în altul.
 În opinia noastră, fenomenul restructurării fasciculului ner-
vos respectiv intersecţiei lui cu vasele sangvine este rezultatul
unităţii anatomofiziologice a nervilor cu vasele sau cu fasciculele
colagene din substratul ligamentului. Pentru nervi, fenomenul în
cauză are o semnificaţie autodefensivă, condiţionând, totodată, func-
ţionarea optimă a componentelor nervoase şi evitând comprimarea
pereţilor vasculari.
 Actualmente, în literatura de domeniu există multe clasificări
ale structurilor terminale senzitive ale fibrelor nervoase aferente
(В. И. Лаврентьев, 1943, 1946, 1948; Г. Ф. Иванов, 1945; В.Н.
Черниговский, 1960; Б. А. Долго-Сабуров, 1952, 1958;
M. Clara, 1959; А. П. Маслов, 1957; P. Polacek, 1961, 1966; Н.
Н. Ильенко, 1978; Л. Малиновский, 1982; Z. Halata şi coaut.,
1985, ş. a.).
 Г. Ф. Иванов (1945) a subdivizat receptorii conform loca-
lizării lor – tendoreceptori, fascioreceptori, periostoreceptori etc.
В. И. Лаврентьев evidenţia trei grupe de terminaţii senzitive:
libere, nelibere şi încapsulate, în funcţie de structura lor. În aspect
funcţional al aparatelor senzitive, autorul divizează receptorii în
mecanoreceptori, tensoreceptori şi hemoreceptori. Această clasifi-
care poate fi recunoscută drept universală, deoarece ea poate fi
aplicată cu succes în clasificarea receptorilor situaţi în diferite
ţesuturi şi organe atât la om, cât şi la animale.
 В. Н. Черниговский (1960) clasifica receptorii din punct de
vedere funcţional în: mecanoreceptori, osmoreceptori şi hemo-
receptori
        Г. И. Забусов, А. П. Маслов (1961), ţinând seama de carac-
terul şi gradul de dezvoltare a nevrogliei periferice din preajma
terminaţiilor senzitive, au clasificat receptorii în trei categorii:
1) terminaţii libere (însoţite de o reprezentare redusă de
glie);
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2) receptori caracterizaţi prin prezenţa unui strat de celule
gliale (nuclee de celule speciale plasate în limitele ramificaţiilor
terminale ale axonului);
3) terminaţii încapsulate (cu un polimorfism morfofuncţional
vădit).
         В. И. Пилипенко (1958)  a pus la baza clasificării recep-
torilor grosimea aparatelor de recepţie: a) receptori de tip difuz,
grosimea cărora ajunge până la 5–10 mkm; b) terminaţii încap-
sulate formate de conductori groşi (până la 8–12 mkm).
         În articulaţiile diferitor animale, P. Polacek (1966) a demon-
strat prezenţa terminaţiilor libere cu un număr redus de celule glia-
le, caracterizate prin plasarea celulelor gliale printre ramificaţiile
terminale ale unei dendrite, şi receptori cu structură lamelară.
 După Stilwell (1957), în elementele capsuloligamentare per-
sistă: a) terminaţii libere; b) corpusculi Ruffini; c) corpusculi lame-
lari Vater-Pacini. După părărea autorului, ei constituie noţiunea de
triadă proprioreceptivă. E. Gardner (1961) afirma că noţiunea de tria-
dă proprioreceptivă include receptori încapsulaţi, terminaţii senzitive
libere şi fusuri Golgi.
 În baza datelor microscopiei optice, Н. Н. Ильенко (1978) a
prezentat clasificarea sa. În prima grupă (terminaţiile libere) auto-
rul a inclus fibrele nervoase, arborescenţele şi glomerulii nervoşi
simpli. În a doua – glomerulii şi arborescenţele cu strat glial, însă
lipsiţi de structuri lamelare. În a treia grupă – arborescenţele glo-
merulare şi alte structuri terminale mai complexe, cu componentă
glială evidentă şi capsulă conjunctivolamelară (ca, de exemplu,
corpusculii Ruffini, Krauze, Pacini, Golgi-Mazzoni etc.).
 În clasificarea sa referitor la terminaţiile senzitive, Л. Мали-
новский (1982)  a folosit şi datele obţinute de alţi autori. La baza
acestei clasificări au fost puse particularităţile de structură şi
funcţionale, precum şi potenţa evolutivă a receptorilor. El a distins
trei clase de terminaţii senzitive:
1) terminaţiile nervoase contactează cu structurile de origine
mezodermală (adaptare lentă);
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2) (de tranziţie)  terminaţiile nervoase contactează cu celulele
cu geneză ecto- şi endodermală (prezintă receptori cu adaptare atât
rapidă, cât şi lentă);
3) terminaţiile receptorilor intimi contactează cu celulele Schwann
(de origine ectodermală).
Aceste celule sunt orientate paralel în corpusculi lamelari.
Morfologii В. В. Ковальский (1957), Б. З. Перлин (1967) ş. a. au
menţionat faptul că forma şi funcţiile aparatelor senzitive ter-
minale depind în mare măsură de organizarea morfofuncţională a
substratului în care se plasează receptorii.
       În aparatul ligamentar al uterului noi am depistat o bogată ga-
mă de terminaţii nervoase cu structură diversă: libere, nelibere şi
încapsulate.
        Până la formarea receptorilor, preponderent în formă de ar-
buşti, fibrele nervoase îşi pierd învelişul mielinic şi se divizează în
terminaţii cu densitate de ramificare, formă şi lungime diverse.
  Studierea terminaţiilor senzitive nelibere din ligamentele
uterului denotă că forma şi structura lor sunt determinate de inter-
relaţiile neurotisulare ligamentare.
         Am detectat receptori neliberi, înzestraţi cu pătură glială evi-
dentă, în toate ligamentele; ei se caracterizau printr-un polimor-
fism accentuat şi prevalau numeric asupra celor încapsulaţi. Am
divizat  terminaţiile nervoase nelibere în:
         1) simple, cu antene (mustăcioare);
         2) compacte, cu aspect de arbust.
 Această categorie de receptori din ligamentele uterului în ce-
le mai multe cazuri aveau un caracter de tufe libere, cu terminaţii
difuze şi slab ramificate. În unele cazuri, terminaţiile se sfârşeau
cu structuri în formă de îngroşări ovale (de măgălii). Datele noas-
tre corespund parţial cu cercetările efectuate de Г. К. Игнатьев
(1969), care descrie prezenţa terminaţiilor libere, ramusculele că-
rora în ligamentul lat al uterului prezintă o arborescenţă difuză.
Gh. Ciobanu (1978) denotă  prezenţa terminaţiilor butonate şi în
ansă în ligamentul rotund al uterului.
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 Terminaţiile nervoase libere nu posedă elemente caracteristi-
ce receptorilor specializaţi: celule auxiliare, teci perineurale, cap-
sule plurilamelare. Din aceste considerente, mulţi morfologi consi-
deră terminaţiile libere drept receptori universali nespecializaţi
(P. Polacek, 1966, ş.a.). Dat fiind faptul că aceşti receptori intră în
contact  direct  cu  stroma organului,  С.  П.  Семенов (1973)  consi-
deră că ei pot îndeplini funcţia şi de hemoreceptori.
      Opinia precum că terminaţiile libere îndeplinesc funcţia de he-
moreceptori a fost expusă şi de Т. А. Григорьева (1954), А. Н.
Миславский, А. П. Маслов  (1958); В. Н. Швалев (1965). Ter-
minaţiile nervoase libere pot exercita funcţia de receptori uni-
versali nespecializaţi, iar ţesuturile din preajmă influenţează asu-
pra structurii şi particularităţilor lor funcţionale, care deseori sunt
orientate spre limitarea numărului de excitanţi, ce pot acţiona aceşti
receptori.
        Pentru cea mai mare parte a terminaţiilor nelibere este cara-
cteristic fenomenul polivalenţei. Receptorii polivalenţi sfârşesc cu
terminalele lor concomitent pe pereţii vaselor sangvine şi pe alte
elemente structurale ale substratului.
        Această categorie de terminaţii nervoase a fost descrisă de
mulţi autori: А. З. Миндубаева (1966) – în uterul epuroaicelor;
М. В. Браун (1968) – în salpinge; Г. К. Игнатьев (1969) – în
ligamentul lat al uterului; Н. А. Кандалова (1972) – în organele
genitale feminine externe etc. Т. А. Григорьева (1954) consideră
că aceşti receptori vasculotisulari sunt nişte hemoreceptori. În opi-
nia autoarei, ei, în interrelaţiile lor funcţionale, pot să perceapă în
acelaşi timp deformarea mecanică în rezultatul extinderii atât în
limitele peretelui vascular, cât şi la nivelul substratului tisular.
Studierea pieselor anatomice integrale în aspect macromicro-
scopic şi a lamelor histologice denotă că terminaţiile nervoase în-
capsulate, depistate de noi în ligamentele uterului, sunt reprezenta-
te prin corpusculi lamelari Vater-Pacini şi corpusculi Krause.
Această categorie de receptori se localizează, sub aspect de ter-
minaţii solitare sau în grup, preponderent în zonele bogate în ţesut
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conjunctiv lax şi adipos, în locurile de pătrundere a trunchiurilor
nervoase în ligamente, în preajma uterului, vezicii urinare, rectu-
lui, de-a lungul traiectului trunchiurilor nervoase şi  vaselor san-
gvine. Aceste date confirmă o dată în plus şi afirmaţiile altor in-
vestigatori (А. И. Брауде 1952; М. В. Овчинников, 1961; Е. И.
Кубанова, 1964; Г. К. Игнатьев, 1969; G. T. Ciobanu, 1978,
ş.a.).
 Receptorilor încapsulaţi, în particular corpusculilor lamelari
polimorfi Vater-Pacini, mulţi autori le atribuie funcţia de mecano-
receptori (P. Polacek, 1961; В. В. Куприянов, 1962; С. П. Семе-
нов, 1973). Experienţele cu excitarea mecanică a corpusculilor
Vater-Pacini şi înregistrarea, în acelaşi timp, a potenţialului de
acţiune al fibrelor nervoase le-au permis lui Gray (1956) şi О. Б.
Ильинский (1967) să conchidă că aceste terminaţii nervoase sunt
nişte baroreceptori.
         În  opinia  lui  В.  Н.  Черниговский (1960)  şi  a  lui  О.  Б.
Ильинский (1967), excitarea mecanoreceptorilor se datorează nu
compresiunii, ci extinderii ţesutului în care ei sunt ancoraţi. Re-
feritor la ligamentele studiate, opinia noastră e că modificările de
poziţie şi dimensiuni ale uterului în diferite stări fiziologice şi
patologice, precum şi acţiunea presiunii intraabdominale, contri-
buie la deformarea substratului ligamentelor cointeresate, consti-
tuind un excitant pentru  mecanoreceptorii plasaţi la acel nivel.
 Corpusculii Krause au fost descrişi în aparatul ligamentar al
uterului de А. И. Брауде (1952). Autorul evidenţiază două va-
riante de divizare a fibrei mielinice. În primul caz, fibra receptorie
sfârşeşte cu o terminaţie de tip Krause, în al doilea – cilindraxul se
divide în 2–4 terminaţii scurte, fiecare pătrunzând într-o capsulă
separată. În ultimul caz, câteva terminaţii încapsulate contactează
sau sunt separate prin spaţii înguste.
Prin investigaţiile efectuate putem confirma prezenţa corpus-
culilor Krause, descrişi de autor în primul caz ca receptori solitari,
derivaţi ai unei fibre nervoase mielinice.
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REZUMAT
Scopul cercetărilor noastre a fost studierea surselor de iner-
vaţie, morfologiei aparatului nervos, determinarea unor parametri
biomecanici ai aparatului ligamentar al uterului în diferite perioa-
de ale ontogenezei postnatale şi a modificărilor morfologice indu-
se din prolapsul uterin. Studiul a fost efectuat prin metode macro-,
macromicroscopice, histologice, inclusiv neurohistologice şi ten-
sometrice. Cu scopul de a determina interdependenţa dintre frec-
venţa prolapsului genital şi vârsta pacientelor, precum şi numărul
de naşteri şi avorturi în anamneză, analizei retrospective au fost
supuse unele date recente din arhivele Spitalului municipal nr. 1
(Chişinău) şi a ICŞDOSMC.
 Prin metoda macromicroscopică, elaborată de către В. П. Во-
робьёв şi  Б. З. Перлин, au fost stabilite sursele principale de
inervaţie a aparatului ligamentar al uterului:
 a) ligamentul rotund este inervat de ramurile plexului nervos
somatic lombar, de nervii vegetativi cu originea în plexurile
ovarian şi uterovaginal;
b) ligamentul lat – de plexurile aortic, hipogastric inferior,
uterovaginal, ureteric şi sacral;
c) la inervaţia ligamentului cardinal contribuie nervii plexu-
rilor hipogastrice superior şi inferior, uterovaginal, sacral şi urete-
ric;
d) la inervaţia ligamentului sacrouterin participă nervi cu origi-
nea în plexurile hipogastrice superior şi inferior, mezenteric inferior,
sacral şi uterovaginal;
e) ligamentul pubovezicouterin este inervat de plexurile hipo-
gastric inferior, uterovaginal, sacral şi ureteric.
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La inervaţia tuturor ligamentelor uterului participă nervii ple-
xului pelvin.
 Rezultatele investigaţiilor complexe ale pieselor anatomice în
bloc în câmpul vizual macromicroscopic au demonstrat  că liga-
mentele uterului posedă un aparat nervos bine dezvoltat, trun-
chiurile şi ramusculele căruia formează plexuri, zone de suprapune-
re şi sectoare cu încrucişare dublă a elementelor nervoase. Caracte-
ristic pentru nervii aparatului ligamentar este prezenţa de-a lungul
trunchiurilor nervoase a locurilor de disociere a lor în câteva fasci-
cule, ceea ce constituie un fenomen de adaptare a structurilor ner-
voase la diferite stări fiziologice ale uterului.
Aparatul nervos al ligamentelor uterului se caracterizează prin
formarea unui număr mare de arcade, ele constituind surse favo-
rabile de multiplicare a conductorilor neurali. O parte din nervi
urmează de sine stătător, alţii însoţesc vasele sangvine ale sub-
stratului ligamentar, participând la formarea plexurilor para- şi/sau
perivascular.
       La nivel microscopic, în componenţa sistemului nervos al li-
gamentelor uterului se determină conductori nervoşi, receptori şi
microganglioni neurali. Aparatul receptor este reprezentat de ter-
minaţii încapsulate şi neîncapsulate. În structura microganglionilor
se evidenţiază celule nervoase de tip Doghel I şi II.
Studierea morfologiei aparatului ligamentar al uterului a pus
în evidenţă prezenţa în componenţa sa a fasciculelor din celule
musculare netede, a fibrelor de colagen, fibrelor elastice şi reticu-
lare. În caz de prolaps, în ligamentul cardinal se evidenţiază redu-
cerea conţinutului celulelor musculare netede, îngustarea lumenu-
lui vascular, creşterea parţială a volumului fibrelor de colagen.
Analiza rezultatelor referitor la proprietăţile biomecanice ale liga-
mentelor rotunde şi late a demonstrat că limita durităţii ligamentu-
lui rotund este de 3,96 ± 2,1 N/mm2 la 41–48 ani şi de 2,65 ± 0,14
N/mm2 după 49 ani, iar a ligamentului lat – de 9,19 ± 3,55 N/mm2
şi 6,43 ± 0,06 N/mm2 (determinare  în  sens  longitudinal)  şi  7,1  ±
1,0 N/mm2; 7,55 ± 0,27  N/mm2 (determinare în sens transversal).
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       Analiza fişelor de observaţie ale pacientelor cu prolaps al or-
ganelor genitale denotă dependenţa acestei patologii de vârstă, nu-
mărul naşterilor şi al avorturilor în anamneză.
Rezultatele cercetărilor pot fi utilizate în medicina profilacti-
că, ginecologia chirurgicală şi în procesul didactic.
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ABREVIERI
Cv – coeficient de variaţie.
RP –  raport de probabilitate (OR-eng).
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